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l'ENDARTÉRITE  ou  ÀRTÉAIOSCLÉftOSE  GÉNÉRALISÉE 

Par  E.  LANGEREAUX,  médecin  de  THôtel-Dieu  (1). 

L'endartérite  ou  artériosclérose  généralisée  est  Tune  des  af- 
fections qu'il  importe  de  mieux  connaître  en  raison  de  sa  fré- 
quence et  des  désordres  graves  qu'elle  engendre  dans  les  prin- 
cipaux viscères,  notamment  le  cerveau»  le  cœur  et  les  reins. 
Elle  est  une  cause  commune  de  mort  après  50  ans,  et  si  vous 
ne  savez  la  diagnostiquer  assez  tôt,  soyez  convaincus  qu'elle 
emportera,  avant  le  temps,  plusieurs  de  vos  malades.  Vous 
me  permettrez  donc  d'insister  siu:  ses  caractères  propres,  sur 
ses  effets  et  sur  les  coïncidences  pathologiques  qui  vous  aide- 
ront à  comprendre  sa  nature.  Mais,  auparavant,  passons  en 
revue  les  quelques  faits  soumis  à  notre  observation. 

Au  n""  32  de  la  salle  Sainte-Marthe,  est  couché  le  nommé 
L...  J...,  glaceur  de  papier,  âgé  de  37  ans.  Ce  malade,  dont  le 
père  et  la  mère  se  portent  bien,  a  perdu  son  grand-père  d'une 
affection  du  cœur.  Quant  à  lui,  il  a  joui  d'une  bonne  santés 
bien  qu'il  ait  été  déporté  en  1872  à  Nouméa  ;  il  a  vécu  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques,  et  n'a  été  atteint  d'aucune 
maladie.  Il  n'est  ni  paludique,  ni  syphilitique,  ni  buveur.  Il 
aurait  seulement,  pendant  sa  déportation  et  après  son  retour. 


(1)  Extrait  de   Leçons  profesiées  à  Thôpital  de  la  Pitié  en  1879,  et  à 
rs^tel-Dieaenim. 
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beaucoup  travaillé  et  son  métier  de  glaceur  de  papier  est  très 
pénible. 

Il  y  a  deux  ans,  cet  homme  tombe  malade,  i  Paris,  pour  la 
première  fois  ;  il  tousse  pendant  trois  mois,  a  des  hémoptysies 
abondantes,  après  survient  un  œdème  généralisé.  L'œdème 
disparaît,  mais,  depuis  lors,  le  malade  est  resté  sujet  à  des 
accès  de  douleurs  violentes  ayant  leur  siège  à  la  partie  su- 
périeure et  antérieure  du  thorax;  il  a,  de  plus,  de  Tinsomnie 
et  des  cauchemars» 

Admis  dans  notre  service  le  20  octobre  1879,  ce  malade,bien 
constitué,  dont  le  système  pileux  est  développé,  la  peau  blan- 
che, d'épaisseur  normale,  se  fait  remarquer  par  sa  maigreur 
et  la  pâleur  de  son  visage,  à  l'exception  des  pommettes.  Il  se 
plaint  de  ne  pouvoir  faire  de  mouvements,  sans  éprouver  aus- 
sitôt des  battements  douloureux  et  pénibles  à  la  région  car- 
diaque, n  n'accuse  aucun  trouble  digestif,  ne  tousse  pas  et  ne 
présente  pas  trace  d'œdème. 

La  palpation  de  la  région  du  cœur  permet  de  constater  que 
la  pointe  de  cet  organe  est  abaissée  de  2  centimètres  et 
qu'il  existe  à  la  base  un  frémissement  vibratoire  ;  à  l'auscul- 
tation on  entend  un  bruit  de  souffle  diastolique  très  intense, 
perceptible  dans  toute  la  région,  mais  ayant  son  maximum 
d'intensité  à  la  base  et  se  prolongeant  dans  Taorte  et  dans  les 
vaisseaux  du  cou.  Le  pouls  régulier,  bondissant,  présente  les 
caractères  du  pouls  dit  de  Corrigan.Les  carotides  battent  vio- 
lemment ;  le  stéthoscope  permet  d'y  entendre  un  souffle  très 
net.  Le  foie,  douloureux  à  la  percussion,  déborde  des  fausses 
côtes. 

La  respiration  est  partout  normale  ;  on  entend  seulement 
quelques  sibilances  à  la  base  des  deux  poumons.  Les  urines 
sont  peu  abondantes,  car  le  malade  n'en  rend  pas  un  litre 
dans  les  vingt-quatre  heures  ;  elles  sont  foncées,  très  denses 
(1,020)  ;  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  y  déterminent  un  préci- 
pité albumineux,  peu  Hoconneux.  Traitement  :  iodiu*e  de  po- 
tassium,  un  gramme  ;  extrait  thébaïque,  0,06  centigrammes. 

Les  jours  suivants,  l'ôlat  reste  le  même  ;  la  quantité  d'urine 
rendue  dans  les  vingt-quatre  heures  varie  entre  trois  quarts 
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de  litre  et  un  litre  et  quart.  Le  malade,  se  plaint  particulière- 
ment des  battements  carotidiens.  Le  5  novembre,  après  être 
monté  sur  son  lit,  il  est  pris  d'une  crise  douloureuse  et  nous 
le  trouvons  assis,  penché  en  avant,  en  proie  à  une  dyspnée 
excessive.  Il  contracte  énergiquement  ses  muscles  sterno- 
cléido-mastoldiens  et  intercostaux  ;  trentensix  inspirations  à  la 
minute,  quelques  râles  sibilants  en  arrière,  rien  de  nouveau 
à  Tauscultation  du  cœur.  Le  7  novembre,  la  dyspnée  est 
moindre,  les  urines  ne  renferment  pas  d'albumine;  néan* 
moins,  le  malade  a  pâli  depuis  son  entrée. 

Quel  diagnostic  porter  dans  ce  cas  particulier?  Gomment 
expliquer  un  ensemble  symptomatique  aussi  complexe  que 
celui  en  face  duquel  nous  nous  trouvons  ?  En  d'autres  termes 
notre  malade  est-il  atteint  d'une  affection  du  cœur  avec  lésion 
secondaire  des  reins,  ou  inversement  ?  Quel  est  le  lien  qui 
réunit  les  désordres  présentés  par  ces  deux  organes  ?  D'ot 
vient  la  dypsnée  excessive  dont  vous  êtes  témoins  chaque 
chaque  jour?  A  mon  avis,  ni  le  cœur,  ni  le  rein  ne  sont  pri*- 
mitivement  atteints,  mais  un  organe  intermédiaire:  Taorte. 
Le  souffle  de  la  base  de  l'aorte  nous  révèle  effectivement 
l'existence  d'une  dilatation  de  ce  vaisseau  et,  partant,  d'une 
aortite  avec  insuffisance  des  valvules  sigmoldes.  L'albumi- 
nurie est  un  symptôme  qui  porte  à  croire  que  non  seulement 
Faorte  thoracique,  mais  encore  l'aorte  abdominale  est  altérée» 
et  qu'il  s'agit  ici  d'une  aortite  généralisée.  Le  cœur  est  le 
siège  d'une  hypertrophie  consécutive  à  la  dilatation  artérielle 
et  à  rinsufflsance  des  valvules  sigmoldes.  Les  crises  doulou- 
reuses, assez  semblables  à  des  accès  d'angine  de  poitrine» 
sont  dues  à  l'altération  de  l'aorte  et  au  rétrécissement  des  ar- 
tères coronaires.  Quant  à  la  dyspnée,  elle  est  susceptible  de 
deux  interprétations  :  elle  se  lie,  ou  bien  à  Tétat  du  cœur  et  de 
l'aorte,  ou  bien  à  Tétat  des  reins  ;  mais  le  travail  opéré  par  les 
muscles  du  cou  plaide  en  faveur  de  la  première  hypothèse, 
puisque,  dans  l'urémie,  la  respiration  est  surtout  diaphrag- 
miqae.  Toutefois,  la  cninte  d'une  insuffisance  urinaire  nous 
a  conduit  à  administrer  des  pxurgatife  qui  ont  paru  soulager  le 
malade.  En  somme  :  acrHU  généraUsée  avec  hypertrophie  du 


8  .  MÉMOIRBS  ORIGINAUX. 

cœuTf  crises  sternalgiques  et  néphrite  artérielle^  tel  est  le  dia- 
gnostic qui  nous  paraît  ici  très  vraisemblable,  sinon  absolu- 
ment certain  (1). 

•^"""■■"^■"^■"•■■^■^^^■^^.•■^'•^■■■^■■•■■•^^•■■^■■■"■"■■^"^'•■■^^'■■"•■■^^"■"-^■"^^  ■  '  ' 

(l)]Tel  était  l'état  de  ce  malade  au  momeni  de  notre  leçon  ;  Toici  main- 
tenant la  fin  de  son  observation  : 

IZ  novembre.  Le  malade  éprouve  dans  la  nuit  de  vives  douleurs  qui,  de 
la  région  du  cœur,  irradient  dans  les  bras  jusqu'aux  plis  du  coude  et  s'ac- 
compagnent de  sensation  d'angoisse.  L'accès  se  termine  comme  les  pré- 
cédents par  un  besoin  irrésistible  d'urine.  La  faiblesse  est  grande  et  le 
moindre  effort  amène  un  état  voisin  de  la  syncope. 

14  novembre.  Léger  nuage  albumineux  dans  l'urine  ;  un  litre  et  denoi 
de  ce  liquide  a  été  rendu  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  dose  d'iodure 
de  potassium  est  portée  à  3  grammes. 

18  novembre.  Les  douleurs  de  la  région  stemale  sont  plus  fréquentes 
et  plus  intenses. 

Le  malade  compare  la  sensation  qu'il  éprouve  dans  la  poitrine  k  un  dé- 
chirement, à  un  arrachement  ;  il  accuse  des  vertiges  dans  la  position  as- 
sise. 

21  novembre.  Un  demi-litre  d'urine  dans  les  vingt-quatre  heures;  den- 
sité 1.035,  précipité  albumineux.  23  novembre,  mort  subite  k  9  heures 
du  soir  pendant  un  effort  de  défécation.  Le  malade  avait  été  dans  la  Jour- 
née plus  p&le  et  plus  abattu  que  de  coutume. 

Autopsie.  Absence  d'œdème  et  d'ascite.  Le  cœur  est  volumineux,  hyper- 
trophié à  gauche,  dilaté  à  droite;  il  renferme  dans  ses  cavités  du  sang  li- 
quide et  quelques  caillots  cruoriques. 

Les  valvules  sigmoïdes,  à  peine  altérées  et  seulement  au  niveau  de  leur 
face  aortique,  sont  légèrement  insuffisantes  ;  à  2  centimètres  de  l'orifice 
existe  un  épaississement  de  la  tunique  interne  de  l'aorte,  qui  fait  saillie 
et  forme  un  bourrelet  festonné,  lequel  rétrécit  l'orifice  d'une  des  artères 
coronaires  et  retombe  comme  une  valvule  au  devant  de  l'autre  orifice,  le 
masquant  complètement,  au  point  qu'on  ne  peut  le  trouver  qu'en  intro- 
duisant dans  l'artère  un  fin  stylet. 

Les  gros  troncs  qui  naissent  de  la  crosse  de  l'aorte  sont  rétrécis  au  ni- 
veau de  leur  origine  ;  la  tunique  externe  de  ce  vaisseau  n'est  nullement 
injectée  et  le  plexus  cardiaque,  disséqué  avec  soin,  ne  paraît  pas  altéré. 
L'aorte  abdominale  et  les  vaisseaux  qui  en  naissent  sont,  sur  leur  face 
interne,  le  siège  de  saillies  plus  ou  moins  volumineuses.  Les  poumons  sont 
légèrement  congestionnés,  et  les  feuillets  de  la  plèvre  gauche  adhérents. 
Les  méninges  sont  opalines  k  leur  convexité,  les  artères  sylviennes  blan- 
ches, épaisses,  dures  k  leur  origine  ;  les  cérébrales  postérieures  et  les  cé- 
rébelleuses présentent  des  plaques  opalines. 
.    Le  foie  est  induré,  augmenté  de  volume,  légèrement  granulé  à  sa  sur- 
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H.  L...,  âgée  de  67  ans,  journalière,  est  admise  le  18  octobre 
1S79,  salle  Sainte-Oeneviève,  n?  12.  G*est  une  femme  sans  en- 
fants et  qui  prétend  n'avoir  pas  eu  de  maladies  sérieuses. 
Toutefois,  depuis  de  longues  années,  elle  souffre  d'une  oppres- 
sion continuelle  gui  lui  rend  la  marche  et  surtout  Tascension 
très  pénibles.  Huit  jours  avant  son  entrée,  elle  a  été  prise,  à 
la  suite  d'un  refroidissement,  de  fièvre  avec  perte  complète  de 
Tappétit  et  gène  de  la  respiration. 

Le  lendemain  de  son  admission  à  l'hôpital,  cette  malade  a 
la  face  bouffie,  les  veines  jugulaires  gonflées,  les  pommettes 
couvertes  d'arborisations  vasculaires  ;  elle  présente,  en  outre, 
sur  la  commissure  gauche  des  lèvres,  quelques  vésicules 
d'herpès,  et  une  fièvre  intense.  Souffle  léger  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit,  absence  de  frémissements  à  la  ré- 
gion précordiale,  mais  à  l'auscultation  du  cœur,  on  constate 
un  double  soufQe,  qui  a  son  maximum  d'intensité  à  la  base  et 
se  propage  jusque  dans  l'aorte  et  les  vaisseaux  du  cou.  Les 
urines  sont  peu  abondantes  (demi-litre) ,  mais  limpides  et  peu 
denses  (densité,  1.012);  elles  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albu- 
mine. Le  foie  déborde  à  peine  ;  il  est  un  peu  douloureux  à  la 


foce;  iJ  parait  congeftionné,  parsemé  de  points  brunâtres  et  Jaunâtres  à  la 
coupe  (foie  noix  muscade).  La  raie  est  Tolumineuse,  indurée,  en  partie 
recouTerte  de  plaques  fibreuses.  Les  deux  reins  présentent  les  mêmes  al- 
térations :  leur  tissu  est  dur  à  la  coupe  ;  la  substance  corticale,  atrophiée, 
a  une  teinte  violacée,  sa  surface  libre  est  panemée  de  granulations  jau- 
nâtres ;  la  capsule  se  détache  facilement.  Les  artères  rénales,  indurées  et 
béantes,  ont  une  teinte  opaline. 

La  mort  étant  survenue  en  plein  travail  de  digestion,  Testomac  contient 
des  aliments,  sa  membrane  muqueuse  est  très  congestionnée. 

Les  deux  genoux  offrent  les  lésions  de  Tarthrite  sèche.  La  synoviale  est 
injectée,  les  cartilages  articulaires  sont  érodés  par  places  et  entourés,  au 
niveau  des  condyles,  d*un  rebord  osseux,  saillant,  inégal.  Les  os  sont 
friables  et  se  laissent  couper  iàcilement. 

En  présence  de  ces  lésions,  il  y  a  Ueu  de  croire  que  les  douleurs  ster- 
nalee  ont  été  l'effet  du  rétrécissement  des  artères  coronaires,  et  que  la 
mort,  an  moment  d*un  effort,  a  été  l'effet  de  Tischémie  du  cœur  et  non 
d*ane  syncope  à  cause  de  Tétat  du  sang  contenu  dans  les  cavités  car- 
diaques. 
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percussion.  —  Ventouses  sèches  ;  thé  au  rhum,  eau  rougie  ; 
potion  de  Todd  ;  extrait  thébaïque,  0,05  centigr. 

Le  23.  Même  état.  L'oppression  persiste,  agitation  la  nuit. 
Ni  toux,  ni  expectoration  ;  le  souffle  est  toujours  perçu  à  la  ré- 
gion moyenne  du  poumon  droit  ;  la  température  est  à  40^. 
Quantité  d'urine  :  un  demi-litre.  Le  24,  l'agitation  continue 
et  la  mort  a  lieu,  le  25  octobre,  dans  le  coma. 

Les  os  du  crâne  sont  épaissis,  comme  sclérosés,  les  ménin- 
ges de  la  convexité  légèrement  opalescentes;  le  tronc  basilaire 
est  élargi  ;  les  sylviennes  sont,  è.  leur  surface  interne,  semées 
de  saillies  jaunâtres  ;  la  substance  nerreuse  est  très  pâle. 

Les  poumons  sont  emphysémateux,  le  droit  présente  quel- 
ques adhérences  et  laisse  voir,  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
supérieur,  un  noyau  circonscrit  d'hépatisation  grise,  d'envi- 
ron 5  à  6  centimètres  de  diamètre. 

Le  cœur  droit  est  normal,  le  cœur  gauche  manifestement 
hypertrophié  ;  le  myocarde  est  jaune,  stéatosé  ;  les  artères 
coronaires  sont  rétrécies.  Les  valvules  sigmoïdes,  épaissies  et 
surtout  rétractées,  ne  retiennent  pas  l'eau  versée  dans 
l'aorte. 

Ce  vaisseau  altéré  dans  toute  son  étendue,  est  uniformément 
dilaté  ;  il  mesure  dans  sa  portion  thoracique  8  centimètres  de 
circonférence  ;  sa  surface  interne  oiffre  peu  de  saillies  ma- 
melonnées, mais  elle  est  inégale,  dépolie,  érodée  et  comme  ré- 
ticulée. Les  artères  iliaques  dilatées,  ont  leurs  parois  épaissies  ; 
les  rénales  sont  rigides  et  restent  béantes  à  la  coupe.  Les  reins 
présentent  à  leur  surface  des  dépressions  notables  •,  ils  sont 
petits,  pèsent  l'un  90  et  l'autre  95  grammes  ;  l'atrophie  porte 
sur  la  substance  corticale.  Le  foie  est  congestionné,  la  rate 
indurée.  Les  deux  genoux,  celui  de  gauche  surtout,  ont  leurs 
cartilages  érodés  et  circonscrits  par  un  rebord  osseux  de 
nouvelle  formation. 

Cette  femme  nous  présente,  comme  le  précédent  malade»  les 
différentes  lésions  de  Tendartérite  généralisée  coïncidant  avec 
celles  de  l'arthrite  déformante  ;  mais  ces  lésions,  plus  étendues 
que  profondes,  n'ont  pas  été,  au  moins  directement,  la  cause 
de  la  mort,  l'accident  ultime  ayant  été  une  pneumonie.  Ce 
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n'est  point  à  dire,  cependant,  que  Tartériteetles  troubles  vis- 
céraux qu'elle  avait  entraînés  n'aient  joué  un  certain  rôle 
dans  la  terminaison  fatale,  car  c'est  de  cette  affection  évi- 
demment que  la  pneumonie  a  tiré  ses  allures  insidieuses  et 
sa  gravité  ;  aussi  malheur  aux  personnes  atteintes  d'artério- 
sclérose,lorsqu*elles  viennent  à  contracter  une  maladie  fébrile 
aigué  et  surtout  une  pneumonie  ou  un  érysipèle. 

C.  H..,,  âgé  de  72  ans,  peintre  en  bâtiments,  entré  le 
27  septembre  1879,  salle  Sainte-Marthe,  n«  21,  ne  peut  donner 
aucun  renseignement  sur  ses  antécédents  morbides,  ni  même 
sur  le  début  de  sa  maladie  actuelle.  Les  personnes  qui  Tout 
apporté  à  Thôpital  disent  qu'il  est  paralysé  du  bras  droit  de- 
puis dix-huit  mois,  que  cette  paralysie  est  survenue  lentement 
et  n'est  devenue  complète  qu'après  plusieurs  mois. 

Actuellement,  H...  est  gâteux,  toujours  couché  sur  le  dos, 
incapable  de  s'asseoir,  ayant  les  muscles  du  dos  et  de  la  nuque 
contractures.  Le  bras  droit  est  également  contracture,  l'avant- 
bras  fléchi  à  angle  aigu,  la  main  placée  sur  l'épaule  gauche, 
comme  si  l'on  avait  appliqué  un  appareil  Velpeau  pour  une 
fracture  de  la  clavicule.  La  jambe  droite  est  plus  faible  que  la 
gauche,  sans  être  entièrement  paralysée.  La  sensibilité,  con- 
servée des  deux  côtés,  est  peut-être  même  exagérée. 

Le  faciès  du  malade  appelle  l'attention  :  sa  bouche  béante, 
sa  physionomie  calme  expriment  Tétonnement,  par  moments 
la  béatitude  ou  l'extase.  Cette  modification  de  la  physionomie 
jointe  à  de  la  tendance  à  sangloter,  fait  penser  à  une  lésion 
de  la  protubérance.  Les  pupilles  sont  resserrées  et  égales. 

Les  facultés  intellectuelles  et  la  mémoire  surtout  offrent  un 
afiaiblissement  notable.  Cependant  on  parvient  a  obtenir 
quelques  réponses,  faites  d'une  voix  lente  et  faible.  La  vision 
est  diminuée  dans  les  deux  moi]iés  externes  des  yeux  (hémio* 
pie] ,  mais  la  difKculté  de  mouvoir  le  malade  empêche  Texa* 
men  ophthalmoscopique  (iodure  de  potassium,  3  gr.) 

Cet  état  persistait  sans  changement  depuis  l'entrée,  quand, 
le  23  octobre  au  soir,  à  la  suite  de  l'ingestion  de  quelques 
grappes  de  raisin,  le  malade  tombe  subitement  dans  le  coma. 
Au  moment  de  la  visite  du  24  il  râle,  a  le  corps  couvert  de 
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sueurs  ;  tous  les  membres,  même  le  bras  contracture,  sont 
dans  une  résolution  complète.  Mort  dans  la  journée. 

Le  crâne  est  sclérosé,  épaissi.  La  dure-mère,  infectée, 
adhère  aux  méninges  sous-jacentes  au  niveau  du  bord  supé- 
rieur des  hémisphères.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  très 
abondant.  Les  deux  nerfs  optiques,  dans  leur  portion  crâ- 
nienne, sont  aplatis,  un  peu  jaunâtres  et  parcourus  par  de 
nombreux  vaisseaux  dilatés. 

Le  tronc  basilaire,  les  artères  cérébrales  postérieures 
offrent  une  coloration  jaunâtre,  un  épaississement  notable  de 
leurs  parois,  avec  une  diminution  de  calibre.  Les  sylviennes 
présentent  des  lésions  analogues  :  à  gauche,  l'épaisseur  de 
la  paroi  a  déterminé  un  rétrécissement,  au  niveau  duquel  s*est 
déposée  de  la  fibrine,  en  sorte  que  le  calibre  du  vaisseau  est 
presque  complètement  oblitéré.  Â  droite,  Tartère  est  dilatée  à 
son  origine,  mais,  un  centimètre  plus  loin,  elle  se  rétrécit  au 
point  de  n'admettre  qu'un  très  fin  stjlet.  Ni  à  droite,  ni  à 
gauche,  ces  artères  ne  communiquent  avec  les  cérébrales 
postérieures  ;  en  sorte  que,  chez  ce  sujet,  le  cercle  de  Willis 
n'existe  pas. 

Les  circonvolutions  pariétale  et  frontale  ascendantes  et  la 
première  frontale  de  l'hémisphère  gauche  sont  superficielle- 
ment ramollies  dans  une  partie  de  leur  étendue.  La  troisième 
frontale  est  intacte  (il  n'existe  pas  d'aphasie);  des  lacunes 
multiples  se  rencontrent  dans  le  corps  strié.  L'hémisphère 
droit  n'offre  à  noter  qu'un  ramollissement  peu  {étendu  et  peu 
profond  au  niveau  de  la  corne  sphénoïdale. 

La  protubérance  est  aplatie  et,  à  l'aide  de  coupes  succes- 
sives, on  constate  la  présence,  dans  son  centre,  d'un  foyer 
hémorrhagique,  de  forme  allongée,  disposé  d'avant  en  arrière, 
long  de  4  centimètres  et  d'une  épaisseur  de  1  centimètre,  se 
terminant  en  pointe  à  sa  parlie  postérieure  et  inférieure.  Le 
caillot  est  ancien,  décoloré  à  sa  partie  centrale,  noir  à  sa 
circonférence.  La  substance  nerveuse  voisine  parait  saine. 

Il  existe  une  symphyse  cardiaque  empiète,  et  sur  la  face 
antérieure  du  ventricule  gauche  on  constate  l'existence  d'une 
bourse  séreuse  d'une  étendue  de  6  centimètres  environ.  Cette 
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bourse  ne  contient  aucun  liquide;  ses  parois,  très  dures, 
flottent  Tune  sur  l'autre,  par  Tintermédiaire  de  deux  plaques 
calcaires  semblables  à  des  surfaces  articulaires.  Le  ventri- 
cule gauche  est  hypertrophié  ;  ses  parois  présentent  2  centi- 
mètres 1/2  d'épaisseur  à  la  base,  et  un  léger  degré  de  myo- 
cardite.  La  valvule  mitrale,  parsemée  de  quelques  plaques 
graisseuses,  est  souple  et  suffisante.  Il  existe,  au  contraire, 
une  insuffisance  aortique  tenant  à  la  rétraction  des  valvules 
sigmoïdes,  et  un  épaississement  notable  des  artères  car- 
diaques. 

L'aorte,  élargie,  présente  une  circonférence  de  7  centi- 
mètres dans  sa  portion  thoracique  ;  sa  paroi,  sensiblement 
épaissie,  est  recouverte  intérieurement  de  saillies  jaunes,  peu 
considérables.  Ces  lésions,  plus  avancées  dans  la  région  abdo- 
minale, laissent  voir  plusieurs  foyers  athéromateux,  ulcé* 
rés.  Les  artères  iliaques  sont  épaissies  et  rigidesi  toutes  celles 
qui  naissent  de  Taorte  abdominale  sont  profondément  altérées. 
Les  poumons  sont  adhérents  des  deux  côtés  aux  parois  thora- 
clques,  mais  ils  ne  présentent  aucune  lésion  spéciale.  L'esto- 
mac est  le  siège  de  plusieurs  cicatrices  d'ulcères  anciens, 
situés  au  niveau  de  sa  petite  courbure.  Le  foie  est  de  consis- 
tance molle,  d'apparence  graisseuse.  La  rate,  petite  et  indurée, 
est  couverte  de  plaques  fibreuses. 

Les  artères  rénales  sont  rétrécies  et  en  partie  calcifiées. 
Les  deux  reins  présentent  une  altération  analogue,  ils  sont 
petits,  inégaux,  parsemés  de  kystes  à  leur  surface,  et  pèsent 
Tun  79  grammes,  l'autre  85.  La  substance  corticale,  très  atro- 
phiée, n'a  que  1  ou  2  millimètres  d'épaisseur.  Symphyse  de 
la  tunique  vaginale  à  droite  :  testicule  un  peu  atrophié.  Les 
deux  genoux  sont  atteints  d'arthrite  sèche  ;  la  synoviale  est 
injectée  ;  les  condyles  sont  élargis  et  présentent  chacun  un 
rebord  osseux  périarticulaire. 

Le  malade  auquel  se  rapporte  cette  observation  avait  de  la 
tendance  à  pleurer  et  à  sangloter  à  la  moindre  émotion,  ce 
qui  lui  donnait  un  faciès  spécial  et  nous  conduisit  à  soup- 
çonner l'existence  d'une  lésion  protubérantielle.  En  effet, 
nous  avons  plusieurs  fois  rencontré  cette  lésion  dans  des  cas 
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d'artériosclérose  se  révélant  par  des  manifestations  sem- 
blables, comme  par  exemple  dans  ce  £ait  que  tous  me  per- 
mettrez encore  de  vous  rapporter  brièvement. 

W...,  âgée  de  43  ans,  se  plaint,  depuis  plusieurs  mois,  d'une 
céphalalgie  et  d'une  faiblesse  des  jambes  dont  elle  fait  remonter 
l'origine  à  une  chute,  mais  qui  sont  Peffet  des  vertiges  auxquels 
elle  est  sujette;  de  plus,  elle  accuse  un  grand  alTaiblissement  de  la 
vue. 

Bile  a  de  rhémiplêgie  de  tout  le  c^té  droit,  y  compris  la  face  ;  les 
muscles  du  bras  et  de  Tavant-bras  sont  contractures  ;  il  existe  de 
Tanesthésie  du  môme  côté,  excepté  à  la  face.  Les  deux  pupilles  sont 
dilatées,  la  gauche  plus  que  la  droite.  Parésie  vésîcale  et  rectale  ; 
eschares  au  sacrum  ;  ecthyma  sur  les  cuisses. 

La  malade  a  une  grande  tendance  aux  pleurs  ;  un  interrogatoire 
trop  prolongé  la  fait  grimacer  et  sangloter,  quand  surtout  on  lai 
parle  de  sa  famille.  Cet  état  persisté  pendant  quelque  temps  et  elle 
succombe  après  avoir  présenté  les  signes  de  démence  attribués  au 
ramollissement  cérébral. 

Le  cœur  est  hyperjtrophié.  L'aortev  les  artères  iliaques  et  fémorales 
ont  leurs  parois  épaissies  par  places  et  sont  dilatées  ;  il  en  est  de 
même  des  cérébrales,  et,  principalement,  du  troue  basilaire  et  des 
syWiennes. 

Dans  la  moite  gauche  et  dans  l'étage  inférieur  de  la  protubérance, 
il  existe  trois  ou  quatre  lacunes  de  la  dimension  d'un  grain  de  mil- 
let ou  de  la  moitié  d^une  lentille.  Les  hémisphères  sont  sains,  à 
part  quelques  lacunes  à  la  base  des  circonvolutions,  et  dans  la  subs- 
tance grise  des  corps  striés,  ce  qui  donne  par  places,  à  eette  der« 
nière,  l'apparence  d*an  crible.  Les  reins,  qui  pèsent  100  grammes 
chacun,  présentent,  Tun  et  Tautre,  les  lésions  de  la  néphrite  artô* 
rielle.  Le  foie  et  la  rate  sont  peu  altérés.  Les  articulations  laissent 
voir  l'usure  des  cartilages  et  un  léger  rebord  osseux  &  la  limite  des 
surfaces  articulaires. 

Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d'œil  général  sur  les 
désordres  symptomatiques  et  les  lésions  anatomiques  cons- 
tatées chez  les  malades  dont  nous  venons  de  rapporter  Phis- 
toire,  nous  sommes  frappés  tout  à  la  fois  de  leur  multiplicité 
et  de  leur  diversité.  L'albuminurie  et  la  dyspnée  excessive 
dont  se  plaignait  notre  premier  malade,  ne  se  rencontre  pas 
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chex  les  deux  derniers;  ceux-ci,  au  contraire,  préseuteat  des 
troubles  cérébraux  qui  n'existaient  pas  chez  le  premier,  et, 
ches  plusieurs,  le  cœur  est  affecté.  On  pourrait  se  croire  tout 
d*abord  en  présence  de  maladies  diverses,  mais  un  examen 
un  peu  attentif  apprend  bientôt  qu'un  lien  c(»mmun  réunit 
tous  ces  désordres  ;  ce  lien  est  Y  altération  du  système  artériel^ 
sorte  de  fil  conducteur,  qui  vient  [guider  le  médecin  dans  le 
dédale  de  ces  nombreuses  affections. 

Peut-être  serez-vous  surpris  de  me  voir  rattacher  à  Ten* 
dartérite  généralisée  les  nombreux  désordres  rencontrés  chez 
nos  différents  malades,  d'autant  plus  que  ces  désordres 
sont  habituellement  décrits  d*une  façon  isolée.  Cepen- 
dant dès  Tannée  1867  ,  j'ai ,  dans  l'article  Artérite ,  du 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  insisté 
dune  façon  spéciale  sur  les  lésions  viscérales  liées  à 
rinilammation  et  au  rétrécissement  des  artères,  en  parti- 
culier, sur  la  néphrite  atrophique  et  le  ramollissement  céré- 
bral ;  mais  la  plupart  des  auteurs  ne  se  sont  pas  encore  dé- 
cidés à  envisager  ce  complexus  morbide  dans  son  ensemble, 
et  s'ils  en  ont  étudié  et  décrit  les  éléments,  ils  n'en  ont  pas 
fait  la  synthèse. 

Dans  le  but  de  vous  donner  une  idée  exacte  de  cet  ensemble, 
permettez-moi  de  vous  tracer  brièvement  les  caractères  de 
lendartérite  généralisée.  L'aorte  est  le  point  de  départ  ha- 
bituel de  cette  lésion  et  le  siège  de  son  plus  haut  degré 
d'intensité.  Tout  d'abord,  cette  artère  présente  des  plaques  de 
l'étendue  d'une  petite  lentille  qui  s'accroissent  peu  à  peu  et 
finissent  par  mesurer,  en  moyenne,  jusqu'à  un  centimètre,  et 
plus,  de  diamètre.  Ces  plaques,  fermes,  saillantes,  après  avoir 
été  demi-transparentes,  deviennent  opaques,  et  donnent  à 
la  surface  interne  de  ce  vaisseau  une  apparence  mamelonnée. 
Elles  ont  leur  siège  de  prédilection  au  niveau  de  l'origine  des 
artères  collatérales  dont  elles  rétrécissent  les  orifices,  et  de  là 
une  cause  d'anémie  pour  les  organes  qui  reçoivent  le  sang  de 
ces  vaisseaux.  Ceux-ci  présentent,  d'ailleurs,  des  plaques  iso- 
lées, des  épaississements  diffus  qui  rétrécissent  leur  calibre  et 
mettent  obstacle   à  la  circulation  des  viscères   qu'ils  ali- 
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mentent.  C'est  ce  qu'il  est  facile  d'observer  sur  les  artères 
rénaleSyCérébrales  et,en  particulier, sur  l'artère  splénique  dont 
les  flexuosités  normales  sont  exagérées  et  fixées  par  Tindura* 
tion  de  ses  parois.  Les  artères  des  membres  sont  assez  ordi- 
nairement allongées,  flexueuses^  épaissies  ou  amincies,  dila- 
tées ou  rétrécies,  et  souvent  annelées. 

Une  section  perpendiculaire  à  Taxe  du  vaisseau,  montre 
que  Tépaississement  consiste  en  une  masse  grisâtre  ou  jau- 
nâtre, semi->transparente  ou  opaque,  qui  a  pour  siège  la 
tunique  interne,  les  deux  autres  tuniques  étant  toujours 
atteintes  à  un  moindre  degré.  A  Texamen  microscopique,  il 
est  facile  de  reconnaître,  sur  une  coupe  mince,  vue  à  un 
faible  grossissement,  que  la  membrane  interne  est  le  point 
de  départ  et  le  principal  siège  de  Taltération.  Cette  membrane, 
immédiatement  au-dessous  de  sa  couche  endothéliale,  estinôl* 
trée  de  cellules  de  nouvelle  formation,  et  de  ce  point,  en 
allant  vers  la  périphérie,  on  rencontre  successivement  des 
cellules  rondes,  des  cellules  allongées,  et,  dans  le  voisinage  de 
la  tunique  moyenne,  des  cellules  étoilées,  disposées  comme 
les  précédentes,  au  sein  d'une  trame  aréolaire.  La  tunique 
moyenne  est  elle-même  parfois  infiltrée  de  jeunes  cellules 
qui  compriment  et  atrophient  ses  propres  éléments;  la 
tunique  externe  est  vascularisée  et  souvent  épaissie. 

Comment  se  développe  cette  lésion  ?  Quel  en  est  le  point  de 
départ?  On  a  admis  jusqu'ici  que  les  éléments  nouvellement 
formés  provenaient  de  la  multiplication  des  cellules  préexis- 
tantes de  la  tunique  interne,  mais,  dans  ces  derniers  temps,  un 
médecin  hollandais,  le  D' Talma,  après  avoir  cherché  à  montrer 
que  les  tuniques  artérielles  se  nourrissent  de  dedans  en 
dehors  par  suite  de  la  diapédèse  des  globules  blancs  du  sang, 
a  émis  l'opinion  que,  dans  l'endartérite,  il  n*y  avait  qu'une 
exagération  du  phénomène  normal,  et  que  celle-ci  était  le 
résultat  de  la  pénétration  d'un  plus  grand  nombre  de  glo- 
bules blancs  à  travers  la  couche  endothéliale.  Ces  globules 
formeraient  ainsi,  au-dessous  de  cette  couche,  un  lit  de  cel«- 
Iules  arrondies,  après  quoi,  cheminant  plus  profondément, 
ils  acquerraient  un  degré  supérieur  de  développement  et 
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deviendraient  successivement  cellules  allongées  et  cellules 
fusiformes,  tandis  qu'ils  seraient  remplacés,  dans  leur  situa- 
tion et  dans  leur  forme  premières,  par  une  nouvelle  invasion 
de  leucocytes.  Mais  une  démonstration  certaine  manque  à  cette 
manière  de  voir;  ce  n'est  donc  qu'une  théorie,  et  il  nous 
parait  plus  rationnel  d'admettre  que  les  éléments  cellulaires 
de  la  membrane  interne  des  artères  peuvent,  à  la  façon  de 
ceux  des  cartilages  diarthrodiauz,  se  modifier  sous  l'influence 
d'une  excitation  nerveuse  et  se  multiplier  de  façon  à  consti^ 
tuer  Tépaississemem  si  nettement  caractérisé  de  Tendarté- 
rite. 

Que  devient  cet  épaississement  après  la  période  de  déve- 
loppement et  d'organisation  dont  nous  venons  de  parler?  Au 
bout  d'un  certain  temps,  les  saillies  de  la  surface  interne  de 
l'aorte  sont  opaques,  jaunâtres,  puis  le  tissu  trop  peu  vascu- 
laire  qui  les  compose,  ne  pouvant  se  nourrir,  elles  se  ramol- 
lissent, subissent  l'altération  granulo-graisseuse  et  arrivent 
à  former  un  magma  grenu,  avec  reflets  brillants,  une  sorte 
de  bouillie  à  laquelleles  auteurs  ont  donné  le  nom  à'aihérame 
artériel.  Examinés  au  microscope,  les  foyers  athéromateux 
se  montrent  composés  de  cellules  en  voie  de  dégénérescence, 
de  granulations  graisseuses  libres,  d'éléments  musculaires 
dégénérés  et  de  cristaux  lamellaires  de  cholestérine.  Arrivé  à 
ce  point,  l'ensemble  de  ces  lésions  donne  à  Taorte,  parsemée 
de  surfaces  érodées  ou  ulcérées,  un  aspect  inégal,  rugueux, 
comme  réticulé,  qui  était  très  manifeste  chez  un  des  malades 
dont  lliistoire  vous  a  été  rapportée. 

Le  sang,  flottant  incessamment .  sur  la  mince  lame  d'endo- 
thélium  qui  tapisse  ces  foyers  athéromateux,  en  met  à  nu  le 
contenu,  qui  se  déverse  ainsi  peu  à  peu  ou  brusquement  dans 
le  courant  sanguin.  Ce  mélange  de  détritus  inflammatoires 
avec  le  sang  est  quelquefois  la  cause  d'accès  fébriles;  je  me  sou- 
viens qu'un  de  mes  anciens  maitres,Rayer, ayant  éprouvé  quel- 
ques accès  fébriles  dont  il  ne  pouvait  trouver  la  cause,  m'expri- 
ma l'avis  qu'Us  devaient  tenir  à  l'ouverture  dans  son  système 
circulatoire,de  quelques  foyers  athéromateux.  Un  autre  maître» 
Guérard,  eut  également,  dans  la  dernière  année  de  sa  vie,  des 
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accès  semblables  gui  n'aTaient  saos  doute  pas  d'aotre  caoae» 
Sur  les  points  où  ces  ruptures  se  sont  produites,  le  saag 
n'étant  plus  en  contact  avec  l'endodiéliiiiDrGondition  nécessaire 
au  maintien  de  sa  fluidité,  une  certaine  quantité  de  fibrine  se 
précipite  à  ce  niveau  et  il  se  forme  une  concrétion  aplatie  oa 
arrondie,  connue  sous  le  nom  de  kyste  flbrineuz,  lequel  rétrécit 
le  calibre  du  vaisseau  et  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une 
ou  plusieurs  embolies.  D'autres  fois,  il  se  d^ose  des  sels  cal- 
caires dans  répaisseur  de  la  membrane  interne  ;  de  là,  des 
inégalités,  des  saillies  aigués,  tranchantes,  des  fissures  par 
lesquelles  le  sang  venant  à  s'infiltrer,  refoule  devant  lui  les 
tuniques  moyenne  et  externe,  et  donne  lieu  à  la  formation 
d'un  anévrysme.  Si,  au  lieu  de  repousser  les  deux  tuniques, 
le  sang  s'insinue  entre  elles  et  la  membrane  interne,  la  décolle 
sur  une  certaine  étendue,  Vanévtytmé  disséquant  est  constitué. 
Mais  ces  conséquences  de  l'infiltration  calcaire  sont  rares,  et 
ce  sont  bien  plutôt  les  artérites  circonscrites  qui  aboutissent 
à  la  formation  des  tumeurs  anévrysmales ,  Par  contre,  les 
vaisseaux  de  moindre  calibre  que  l'aorte,  comme  les  artères 
des  membres,  ont,  dans  ces  conditions,  de  la  tendance  à  former 
des  bouchons  sanguins  gui  obstruent  leur  lumière  et  pro- 
duisent la  gangrène  du  membre.  Vous  avez  pu  voir  récem- 
ment dans  notre  service,  un  homme  de  57  ans,  atteint  d'une 
gangrène  du  pied  droit  qui  n'avait  pas  d'autre  origine.  L'ampu- 
tation de  la  jambe,  pratiquée  au  lieu  d'élection,  donna  à  peine 
de  sang  ;  l'artère  principale  du  membre  était  oblitérée  an 
niveau  du  creux  poplité.  Contrairement  à  ce  qui  a  lieu  en 
pareil  cas,  ce  malade  guérit  de  son  amputation  et  j'ai  appris 
qu'il  continuait  à  se  bien  porter  depuis  son  départ  de  l'hôpital. 

{A  suivre.) 
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DES  LUXATIONS  ÀNdERNES  ET  IRRÉDUCTIBLES  DE  L*ÉPAUL& 

Par  le  D*  P»ERRE  DELBET, 
Profeaseur  •gségé  à  kt  Faciihé  de  médedarc  àa  Farin» 

L'irréductibilité  des  vieilles  luxations  de  Tépaule  a  été 
attribuée  tour  à  tour  aux  déformations  osseuses^  aux  rétrao- 
tions  musculaires,  aux  adhérences  de  nouvelle  formation.  Ces 
dernières  étaient  généralement  considérées  comme  consti- 
tuant l'obstacle  sinon  unique,  du  moins  principal. 

En  1888,  M.  Ch.  Nélaton,  développant  une  idée  qui  n'avait 
guère  été  qu'esquissée  avant  lui,  a  soutenu  a  que  le  principal 
obstacle  à  la  réduction  des  luxations  antérieures  de  TépauLe 
est  apporié  par  le  retrait  de  la  capsule  déshabitée  >.  D'après 
lui  les  déformations  osseuses,  la  rétraction  des  muscles,  les 
brides  fibreuses  néoformées,  ne  jouent  qu'un  râle  insignifiant 
ou  nul  ;  ce  qui  empêche  de  réintégrer  la  tête  dans  la  cavité 
glénoîde,  c'est  la  rétraction  de  la  capsule  et  «  cette  rétraction 
présente  deux  phases  :  une  première  pendant  laquelle  les 
lèvres  de  la  boutonnière  capsulaire  étranglent  la  tête  et  s'op- 
posent seules  à  sa  rentrée  dans  la  cavité  glénoîde  libre  et 
prête  à  la  recevoir  ;  une  deuxième,  dans  laquelle  la  tête  ne 
peut  pas  rentrer  dans  la  cavité  glénoîde,  non  seulement  parce 
qu'elle  est  étranglée  par  les  lèvres  de  la  déchirure  qui  l'a 
laissée  sortir,  mais  encore  parce  que  la  cavité  articulaire  est 
devenue  trop  petite  pour  la  contenir»  par  le  fait  du  resaerre^ 
ment  de  la  capsule  déshabitée  ». 

La  conséquence  pratique  de  cette  manière  de  voirt  c'eat 
que,  si  Ton  se  décide  à  tenter  la  cure  opératoire  d'une  luxa- 
tion ancienne,  il  faut  inciser  non  pas  en  avant»  sur  la  tète 
luxée,  puisque  les  adhérences  de  nouvelle  formation  ne 
comptent  pas,  mais  au  contraire  en  arrière,  sur  la  glène,  pour 
mobiliser  ou  détruire  la  bipartie  postérieure]  de  la  capsule 
rétractée. 

J'étais  si  bien  convaincu  par  le  beau  mémoire  de  M.  Nélaton, 
qu'ayant  à  traiter  une  luxation  ancienne  et  irréductible  de 
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répaule,  je  résolus  d'inciser  en  arrière.  Toutefois,  le  procédé 
que  conseille  M.  Nélaton  me  parut  trop  destructif.  Il  recom- 
mande de  faire  à  un  travers  de  [doigt  du  bord  externe  de 
Tacromion,  une  incision  antéro-postérieure  de  8  centimètres, 
qui  coupe  en  travers  le  deltoïde,  les  tendons  des  muscles  sus- 
épineux,  sous*épineux  et  petit  rond.  Bien  que  les  muscles 
sectionnés  en  travers  puissent  se  réunir,  il  me  sembla  qu'il 
ne  serait  pas  sans  inconvénient  de  couper  ainsi  les  muscles 
abducteurs  et  rotateurs  externes,  puisque  les  mouvements 
d'abduction  et  de  rotation  en  dehors  sont  précisément  ceux 
qui  se  rétablissent  le  plus  difficilement  après  les  opérations 
de  ce  genre. 

Aussi  ai-je  cherché  un  autre  procédé  opératoire.  J'ai  trouvé 
celui-ci,  qui  permet  d'arriver  aisément  sur  la  glène  :  Incision 
de  10  centimètres  le  long  du  bord  postérieur  du  deltoïde.  Ce 
muscle  relevé,  on  passe,  en  les  écartant,  entre  le  petit  et 
le  grand  rond,  et  on  arrive  sur  la  glène.   Après    avoir  pro- 
duit une  luxation  sur  le  cadavre,  il  était  facile,  par  cette  voie, 
de  saisir  le  col  humerai  avec  un  davier  et  de  ramener  la  tête 
dans  la  cavité  glénoïde.  Je  n'insiste  pas  sur  cette  technique, 
car  je  suis  bien  convaincu  aujourd'hui  que  la  voie  postérieure 
est  mauvaise  ;  mais  je  l'ignorais  alors  et,  tout  imbu  des  idées 
de  M.  Ch.  Nélaton,  très  satisfait  de  mes  recherches  cadavé- 
riques, j'entrepris  l'opération  avec  la  conviction  que  j'allais 
aisément  réduire  :  naïve  confiance  qui  n'a  eu  d'égale  que  ma 
déception,  l'échec  a  été  complet.  Après  avoir  longuement  et 
Inutilement  peiné  en  arrière,  il  me  fallut  inciser  en  avant  et 
finalement  réséquer  la  tôte.  Par  bonheur  le  résultat  a  été 
très  satisfaisant.  Voici  cette  observation  curieuse. 

Léopold  G...,  âgé  de  33  ans,  garçon  boucher,  entre  le 
!•»  avril  1802  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Duplay.  Dans 
les  derniers  jours  dutmoisjde  janvier,  il  a  fait  une  chute, 
dans  laquelle  son  bras  droit  a  porté  sur  le  bord  d'un  trottoir. 
Au  moment  de  la  chute,  la  douleur  a  été  médiocre  et  il  ne 
s'en  est  pas  préoccupé  autrement.  Huit  jours  après,  le  bras 
étant  resté  douloureux  et  impotent,  il  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Péan.  On  porta  le  diagnostic  de 
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luxation,  et  on  fit  des  tentatives  de  jréduction  sous  le  chloro- 
forme .  Le  malade  se  réveilla  immobilisé  ;dans|  un  appareil 
silicate  très  serré.  Au  bout  de  cinq  |à  six  Jours,  on  enleva  cet 
appareil,  et  quatre  semaines  après,  le]  malade  fut  envoyé  à 
Vincennes,  d'où  il  est  sorti  dans  Tétat  où  nous  le  trouvons 
aujourd'hui,  sans  qu'un  nouveau  traumatisme  soit  survenu. 

On  constate  aisément  tous  les  signes  |d'une  luxation  sous- 
coracoïdienne.  Les  troubles  fonctionnels  sont  assez  accusés  ; 
le  bras  est  dans  une  abduction  légère,  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  suffisamment  étendus,  mais  les 
mouvements  d'abduction  et  de  rotation  sont  complètement 
perdus  :  pas  de  signe  de  compression. 

Le  1*'  avril  1891,  on  fait  des  tentatives  de  réduction  sous  le 
chloroforme  ;  tractions  avec  l'appareil  d'Hennequin,  jusqu'à 
80  kilogr.  :  mouvements  de  rotation  brusque  pendant  la  trac- 
tion :  tous  les  efforts  échouent.  Le  bras  est  immobilisé  pen- 
dant quatre  jours,  puis  on  commence  Pélectricité,  le  massage, 
la  mobilisation  artificielle  et  le  malade  est  envoyé  à  Vin» 
cennes  le  21  avril. 

11  rentre  à  la  Charité  le  21  juin.  Son  état  s'est  notablement 
aggravé.  Le  bras  est  complètement  immobile.  Les  mouve- 
ments volontaires  sont  nuls  :  les  mouvements  provoqués 
sont  très  limités.  On  peut  fléchir  et  étendre  le  bras  de 
quelques  degrés,  mais  l'abduction  et  la  rotation  sans  partici- 
pation de  l'omoplate,  sont  absolument  impossibles.  On  est 
arrêté  par  une  résistance  insurmontable.  De  plus, les  muscles 
de  l'épaule  sont  notablement  atrophiés. 

M.  le  professeur  Duplay  ayant  bien  voulu  me  confier  ce 
malade,  je  l'opérai  le  21  juillet. 

Incision  de  10  centimètres  en  arrière,  le  long  du  bord  pos- 
térieur du  deltoïde.  Ce  muscle  étant  relevé,  je  cherche  l'in- 
terstice du  grand  et  du  petit  rond  et  j'écarte  ces  deux  muscles. 
Mais  les  choses  se  présentent  alors  bien  différentes  de  ce 
qu'elles  sont  sur  le  cadavre,  après  une  luxation  artificielle.  An 
lieu  d'une  lame  tendue  sur  la  glène  et  représentant  la  partie 
postérieure  de  la  capsule,  je  trouve  une  masse  énorme  de 
tissus  fibreux,  épais  et  résistants,  qui  masque  complètement 
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la  glëne  et  le  col  hnméral.  J'attagne  cette  masse  avec  le  Iris* 
touri,  la  ragine,  la  cnillère  tranchante.  Une  première  tenta- 
tive de  rédnction  échoue  complètement.  Non  seulement  je 
n'obtiens  pas  la  réduction,  mais  la  tète  reste  complètement 
immobile.  Après  une  destruction  plus  étendue  de  la  masse 
fibreuse,  la  tète  reste  tout  aussi  bien  fixée  :  il  était  évident 
que  des  adhérences  l'immobilisaient  en  avant;  mais  sa  partie 
antérieure  m'était  tout  à  fait  inaccessible.  J'avais  été  déjà 
frappé  par  ce  fait,  que  malgré  la  destruction  de  toutes  les 
brides  fibreuses  je  n'arrivais  pas  sur  une  cavité  glénoïde  bien 
nette;  mais  il  était  impossible  d^amener  la  tète  dans  l'in- 
cision postérieure  pour  la  réséquer;  aussi,  abandonnant 
cette  voie  postérieure  complètement  inutile,  je  plaçai  sur  la 
plaie  tamponnée  à  la  gaze  iodoformée,  un  pansement  provi- 
soire, et  je  fis  en  avant  une  longue  incision  interpectoro-del- 
toldienne. 

Pour  arriver  sur  le  cartilage,  il  faut  traverser  une  cou- 
che fibreuse  épaisse  de  2  millimètres  au  moins,  qui  explique 
suffisamment  l'absolue  fixation  de  la  tète.  Cette  néocapsule 
incisée,  je  la  désinsère  au  niveau  du  col  humerai.  La  tête 
apparaît  alors  sans  nulle  déformation.  J'essaie  encore  de 
réduire,  en  exerçant  des  pressions  énergiques  sur  cette 
tète,  pendant  que  deux  aides  tirent  sur  le  bras.  Tout  cela 
est  inutile,  la  tête  ne  bouge  pas.  Il  devenait  évident,  toutes 
les  adhérences  fibreuses  étant  détruites,  qu'il  faudrait,  pour 
obtenir  la  réduction,  sectionner  un  grand  nombre  de  muscles. 
J'explorai  alors  la  glène  avec  un  doîgt  introduit  dans  la 
plaie  postérieure  et  un  autre  dans  la  plaie  antérieure,  et 
je  constatai  très  nettement  que  ses  dimensions  transversales 
étaient  notablement  réduites.  Son  bord  antérieur  était  comme 
usé,  sans  qu'il  y  eut  d'ailleurs  trace  de  fracture.  Il  était 
dès  lors  évident  que  la  réduction,  dans  le  cas  où  on  l'ob- 
tiendrait, serait  difficile  ou  impossible  &  maintenir,  et  que, 
pour  Tobtenir,  il  fondrait  faire  d'énormes  délabrements  bien 
plus  redoutables  que  la  résection.  Je  me  décidai  donc  à  pra- 
tiquer cette  dernière.  La  fixation  de  la  tête  était  telle,  qu'il 
fut  Impossible  de  glisser  une  scie  derrière.  Je  commençai  à 
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ahattie  la  calolte  cartilagineuse  au  câeeaa  et  j'acheyai  la  sec- 
tion à  la  scie.  Cette  section  portant  sur  le  coi  anatomique, 
permit  de  réintégrer  Teiftrâniité  supérieure  de  Thumérus 
sons  racromioOf  en  contact  ayec  ce  qui  restait  de  la  cavité 
glénolde. 

Les  deux  plaies,  antérieure  et  postérieure,  forent  suturées 
complètement  sans  drainage,  et  le  bras  immobilisé  contre 
le  thorax  par  un  yaste  pansement  Les  suites  opératoires  ne 
présentèrent  aucun  incident,  pas  la  moindre  élévation  de 
température.  Le  premier  pansement  fut  fait  au  huitième 
jour  :  la  réunion  des  deux  plaies  était  absolument  complète.  Et 
dès  ce  premier  pansement,  j'imprimai  au  bras  de  légers  mou- 
vements dans  tous  les  sens. 

liainobilisaiion,  le  massage,  les  frictions,  l'électricité,  furent 
régulièrement  pratiquées  à  partir  du  quinzième  jour,  et  quand 
le  malade  a  quitté  Thôpital,  le  88  septembre,  deux  mois  et 
sept  jours  i^rès  Topération,  le  résultat  était  fort  satisfaisant. 
Le  maJade  pouvait  facilement  mettre  la  main  sur  l'épaule  et 
sur  la  tète  ;  les  mouvements  de  flexion  et  d*extension  étaient 
normaux.  La  rotation  en  dedans  limitée  ;  l'abduction,  TomO" 
plate  étant  immobilisé,  l'était  également  Quant  à  la  rotation 
externe,  elle  était  à  peu  près  nulle  (1). 


(1)  Pendant  que  cet  article  était  soas  presse,  j'ai  pu  revoirie  malade  (le 
15  décembre  1892).  Voici  qnel  est  son  état.  Le  moignon  de  l'épaule  est 
■onnalemeat  cottforaiié;  Textiémité  tapérieare  de  rknménu  est  lûen  sont 
laToûte  aaomia-coracoidiBttiie,  maïs  «Ue  est  un  peu  iiyperosloeée.  U 
■iBXtffte  Auciiae  espèce  de  doolemr  ni  apootanée,  ni  provoquée.  Le  bras 
est  solide  et  permet  les  travaux  de  force,  mais  la  mobilité  a  plutôt  di- 
minué qu^augmenté.  Yoici  où  elle  en  est':  1^  Mouvements  actifs  ;  la 
flexion  et  i^extension  (mouTements  d'élération  en  avant  et  en  arrière),  ae 
font  JnequVL  rhwixontaie.  L*abâu^oii,  buu  par^ipation  de  romoplale, 
permet  d*éeaiteT  le  conde  à  19  centimètres  du  tronc.  Le  malade  porte 
fbc9ement  sa  main  sur  l'èpaole  tainè,  «t  en  arrière  sor  la  fesse  da  oMé 
opposé; il  la  porta  sur  sa  tète  «ree  un  pea  d*eiforts,  mais  U  ne  peut 
la  mettre  sur  la  nuque  que  très  difBnlement  et  en  «'inclinant  beaucoup. 
2*  Mouvements  pasâfs;1a  flexion,  l'extension  et  Tabduetion  ne  «ont  pas 
pins  eonridérables  que  dans  les  mouyements  volontaires.  La  rotaUon  en 
dedans  ne  mesure  que  quelques  degrés  et  s'accompagne  de  craquements  ; 
U  rotation  en  dehors  est  nulle.  Bien  que    ce  résultat  soit  satisfaisant. 
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Les  enseignemeuts  qui  découlent  de  ce  fait  sont  importants 
et  multiples  : 

l^  La  voie  postérieure  présente  un  immense  inconvénient 
Elle  laisse,  quand  la  réduction  échoue,  le  chirurgien  com- 
plètement désarmé,  puisqu'il  est  impossible  de  faire  franchir 
à  la  tête  le  promontoire  glénoïdien  pour  ramener  dans  Tin- 
cision  et  la  réséquer. 

2»  La  partie  postérieure  de  la  capsule  n'est  pas  le  seul  obs- 
tacle à  la  réduction,  puisqu'après  l'avoir  détruite,  je  n'ai  pu 
réduire . 

3*  Les  adhérences  que  contracte  la  tôte  déplacée,  pré- 
sentent une  résistance  extrême  ;  mais  il  y  a  d'autres  obstacles 
encore  à  la  réduction,  puisqu'après  avoir  détruit  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  et  toutes  les  adhérences  fibreuses, 
il.  me  fut  impossible  de  mobiliser  la  tète. 

4""  Ce  qui  résistait  après  destruction  de  toutes  les  adhérences 
fibreuses,  ne  pouvait  être  que  les  muscles  rétractés. 

5*^  Enfin  les  déformations  osseuses  peuvent  être  telles  dans 
une  luxation  même  relativement  peu  ancienne  (six  mois)  que 
la  réduction,  si  on  pouvait  l'obtenir,  n'aurait  que  bien  peu 
d'avantages  sur  la  résection. 

Mais  il  restait  à  savoir  si  ces  conclusions  pouvaient  être 
généralisées,  si  les  choses  se  passent  d'ordinaire  comme  dans 
mon  cas^  si  je  n'étais  pas  tombé  par  hasard  sur  une  rarissime 
exception.  C'était  à  i'anatomie  pathologique  de  résoudre  ces 
questions.  N'ayant  pas  trouvé  dans  les  livres  les  plus  récents 
de  renseignements  suffisamment  précis  sur  ce  point,  j'ai  étu- 
dié les  pièces  de  nos  musées,  j'ai  coUigé  les  autopsies  de 
luxations  anciennes  avec  les  observations  où  l'arthrotomie 
a  permis  d'étudier  les  lésions  sur  le  vivant.  J'ai  pu  réunir 
48  autopsies,  28  cas  d'arthrotomie  suivie  de  réduction,  34  de 

puisque  ce  malade  peut  travailler  assez  librement  pour  que  ses  compa- 
gnons d'atelier  n'aient  rien  remarqué,  je  suis  convaincu  qu*il  eut  été  meil- 
leur si  le  malade  avait  été  bien  soigné  jusqu  au  bout.  J'ai  apiiris,  en  effet, 
que  dans  les  derniers  temps  de  son  séjour  &  l'hôpital  (j'étais  absent  alors) 
•n  lui  avait  immobilisé  le  bras  dans  une  écharpe  au  lieu  de  le  masser  et 
de  le  mobiliser. 
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résection.  Gela  constitue  un  total  de  110  observations  avec  les- 
quelles on  peut  établir  un  certain  nombre  de  points  impor- 
tants. 

Anatomib  pathologiqus 

J'étudierai  successivement  les  ligaments  anciens  et  nou- 
veaux, les  muscles»  les  os  humérus  et  omoplate.  11  ne  sera 
question  que  des  luxations  antérieures,  auxquelles  se  rap- 
portent toutes  mes  observations,  sauf  deux. 

1.  LdûAMBNTS.  —  La  capsule  dans  les  luxations  récentes  de 
répaule  présente  non  pas  une  boutonnière,  mais  une  large 
déchirure  qui  porte  sur  sa  partie  inférieure  et  antérieure. 
Hartmann  et  Broca  ont  montré  que  dans  certains  cas  la 
capsule  n'est  pas  déchirée,  mais  que  le  bourrelet  glénoïdien 
désinséré,  et  le  périoste  détaché  restent  en  continuité  avec 
les  ligaments  antérieurs  formant  une  poche  dans  laquelle  se 
loge  la  tête.  Je  ne  m'occuperai  pas  ici  de  ces  luxations  sotés^ 
capsulo-pértostéeSf  car  elles  sont  exceptionnelles.  En  règle 
générale  la  capsule  est  déchirée  depuis  la  boutonnière  du 
sous-scapulaire  en  haut  jusqu'au  pôle  inférieur  de  la  glène 
en  bas.  Presque  toujours,  la  déchirure  se  fait  au  voisinage 
de  l'omoplate  ;  cependant  dans  un  cas  de  Kocher  (obs.  111  de 
son  second  tableau),  la  partie  antérieure  paraît  avoir  cédé 
au  niveau  de  ses  insertions  humérales  et  formé  un  voile 
flottant  qui,  dans  les  tentatives  de  réduction,  s'est  rabattu 
sur  la  glène  de  manière  à  s'interposer. 

La  partie  postérieure  de  la  capsule  se  comporte  très  difTé- 
remment  suivant  que  la  grosse  tubérosité  est  ou  n'est  pas 
arrachée. 

Voyons  d'abord  le  cas  où  la  grosse  tubérosité  est  intacte. 
La  partie  postérieure  de  la  capsule  avec  les  muscles  sus-épi- 
neux, sous-épineux  et  petit  rond,  entraînée  par  l'humérus  se 
plaque  sur  la  cavité  glénoïde.  Que  devient  cette  partie  posté- 
rieure delà  capsule?  C'est  là  un  point  très  important,  puisque 
M.  Gh.  Nélaton  la  considère  comme  la  principale  cause  d'irré- 
ductihihté.  D'après  lui,  elle  subit  des  modifications  qui  évo- 
luent   en    deux  temps:  «   1*   resserrement  cicatriciel  des 
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lèvres  de  rouTertare  gui  a  donné  issue  à  la  tôte;  2°  rétraction 
de  la  totalité  de  la  capsule  qui  rend  la  cavité  capsulaîre  trop 
petite  pour  contenir  la  tête.  » 

Tout  cela  n'est  pas  très  aisé  à  comprendre.  Ainsi  le  resser- 
rement cicatriciel  de  la  plaie  capsulaire  ne  se  conçoit  pas  très 
bien,  car  en  somme  il  ne  s'agit  pas  d'une  boutonnière  dont 
les  lèvres  pourraient  revenir  sur  elies-méme8,mais  bien  d'une 
énorme  déchirure  largement  béante.  Ponr  ce  qui  est  de  la 
rétraction  de  la  partie  postérieure  de  la  capsule,  il  fout  remar- 
quer que  cette  portion  est  toujours  tendue  dans  les  luxations 
antérieures  à  moins  que  les  tubérosités  ne  soient  arrachées. 
C'est  elle,  en  effet,  qui  constitue  ce  que  mon  maître,  le  pro- 
fesseur Parabeuf  appelle  très  justement  la  bande  d'arrêt  :  c'est 
sa  tension  qui  limite  la  rotation  de  l'humérus.  Cette  capsule 
ne  peut  donc  subir  une  rétraction  notable.  Cependant  M.  Gh. 
Nélaton,  dans  son  cas,  à  parfaitement  constaté  que  Tindex 
glissé  dans  la  cavité  glénoïde  «  y  était  serré  comme  entre  les 
deux  plans  d'un  angle  dièdi-e,  l'une  des  parois  de  cet  angle 
étant  formée  par  la  cavité  glénoïde  saine,  l'autre  par  la  partie 
postérieure  de  la  capsule  tendue,  rétractée  et  s'opposant  à 
toute  tentative  de  distension  ».  A  quoi  cela  peut-il  tenir?  A 
plusieurs  causes.  yD'abord,  tant  que  la  tfite  luxée  reste  en 
position  vicieuse,  et  il  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  M.  Nélaton, 
puisque  la  réduction  fut  impossible,  la  capsule  est  forcément 
appliquée  et  tendue  contre  la  glène,  par  le  fait  même  de  la 
position  vicieuse  de  l'humérus.  Elle  serait  tout  aussi  tendue 
dans  une  luxation  récente. 

Mais  je  ne  veuxpoint  discuter  davantage  surlesmot8,car  il 
est  bien  certain  que  la  partie  postérieure  de  la  capsule  devient 
une  cause  d'irréductibilité  dans  les  luxations  anciennes. 

Voici,  je  crois,  comment  les  choses  se  passent.  Entre  la 
partie  postérieure  du  deltoïde  et  le  plan  capsulo-musculaire , 
il  se  forme,  du  fait  même  de  la  luxation,un  vide  qui  se  comble 
de  tissu  fibreux.  Or  comme  les  mouvements  d'abduction  et  de 
rotation  qui  produisent  des  glissements  entre  les  plans  de 
cette  région  sont  généralement  nuls  ou  très  limités  dans  les 
épaules  luxées,  ce  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation,  au  lieu 


LUXATIONS  ANcinniBS  n  mRfe0OTfBLB8  DB  l'bpaulb.       2T 

de  devenir  lâche  et  lamelleux,  s'épaiesit  et  prend  un  aspect 
dcatiicieL  Anssi,  dans  les  luxations  anciennes,  trouve-t-on 
au  lieu  d'une  lame  représentant  l'ancienne  capsute  une  masse 
fll»euse  épaisse  qui  va  de  Tacromion  et  du  deltoïde  à  la  glène 
et  à  l'humérus.  C'est  cette  couche  épaisse  qui  immobilise  la 
capsule  avec  laquelle  elle  est  plus  ou  moins  confondue  et 
l'empêche  de  s'écarter  de  la  glène.  Alors  la  tète  a  réellement 
perdu  droit  de  domkiïe.  H  faut  ajouter  que  dans  certains  cas, 
les  restes  de  la  capsule  s'ossifient  en  partie.  Bien  que  les 
ossifications  se  produisent  surtout  quand  la  grosse  tubé- 
rosité  a  été  fracturée,  on  les  a  observées  aussi  en  dehors  de 
toute  fracture  appréciable  (1).  Peut  être  y  avait-il  eu  dans 
ces  cas  quelqu'arrachement  périostique. 

Mais  ce  n'est  pas  tout  :  la  capsule  tendue  sur  la  glène  finit 
par  contracter  des  adhérences  avec  elle.  Ces  adhérences  sont 
signaléesezpressément  dans  22  demes  observations  (2).Et  qu'on 
ne  croie  pas  que  ce  sont  là  des  modifications  tardives  qui  se 
produisent  seulement  dans  les  luxations  vieilles  de  plusieurs 
années  et  qui  n'ont  aucune  mportance  pratique.  Il  s^en  faut 
de  beaucoup.  Dans  un  des  cas  de  Malgaigne  la  luxation  avait 
sept  mois;  six^  dans  le  fait  de  Kocher  où  l'autopsie  a  permis 
de  constater  que  la  capsule  était  totalement  adhérente  ;  six 
encore  dans  le  cas  de  Smital,  où  la  glène  était  remplie  de  tissu 
cicatriciel,  la  capsule  étant  méconnaissable.  Enfin  dans  le 
hit  de  Thore,  la  capsule  était  adhérente  et  la  luxation  n'avait 
que  de  deux  à  trois  mois. 

Voyons  maintenant  ce  qui  se  passe,  quand  la  grosse  tube- 
rosité  a  été  arrachée.  Quand  Tarrachement  est  complet,  et 
c'est  le  seul  cas  que  feuTisagerai  ici,  la  grosse  tubérosité 
tombe  pour  ainsi  dire  sur  la  cavité  glénoïde,  qu'elle  obstrue , 
et  quand  on  veut  réduire  la  tète,  elle  s'interpose  et  s'enclave. 


(1)  Key.  0$9éiamM€danê  lu  tmdont  du  nU'épmtust^  dêt  êaut-épùieux 
et  du  petit  rond.  Kocber»  olw.  IlL 

(2)  Bourgeois,  Bordet,  Burckhardt,  Â.  Cooper,  Key,  Demeanz,  Hartmann 
et  Broca,  Houel,  Rnapp,  Kocher  (une  autopsie,  plut  deux  opérations, 
obfl.  m  et  VU)  ;  Lépine,  Maas,  Malgaigne  (deux'.cas)  ;  Pfeiffer,  Quenn,  Smital 
(deux  cas)  ;  Thore,  Vomossy,  Wattmann. 
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Ainsi  rarrachement  de  la  grosse  tubérosité  constitue  une 
cause  d'irréductibilité  primitive,  qui  ne  fait  que  s'aggraver 
dans  la  suite. 

J*arrive  aux  ligaments  de  nouvelle  formation.  On  trouve 
dans  tous  les  auteurs  qu'il  se  forme  des  adhérences  autour 
de  la  tète  luxée.  Il  faut  bien  préciser  le  sens  de  ce  mot,  qui 
semble  avoir  été  Torigine  d'une  certaine  confusion.  On  a  pu 
croire,  en  effet,  qu*il  s'agissait  d'adhérences  portant  sur  la 
partie  cartilagineuse  de  la  téte.Or  les  adhérences  de  cet  ordre, 
très  rares  et  très  faibles,  n'ont  vraiment  aucune  impor- 
tance (1).  Les  adhérences  dont  il  est  question  ici  sont  d'un 
tout  autre  ordre.  Ce  sont  des  lames  fibreuses  qui  s'insèrent 
d'une  part  sur  le  pourtour  de  la  nouvelle  glène,  de  Tautre 
sur  le  col  de  l'humérus  sans  adhérer  à  la  partie  cartilagi- 
neuse de  la  tête  ;  elles  constituent  la  capsule  de  la  néarthrose. 

Il  faut  distinguer  à  cette  capsule  deux  parties,  qui  diffèrent 
à  beaucoup  de  points  de  vue,  la  postérieure  et  l'antérieure. 
La  pai'tie  postérieure  n'est  pas  nouvelle  ;  elle  est  constituée 
par  l'ancienne  capsule  dont  je  viens  de  parler,  qui  se  porte 
du  bord  postérieur  de  la  glène  jusqu'au  col  humerai,  en  pas- 
sant par  dessus  lacavitéglénoïde.  C'estpour  celaqu'on  apudire 
que  dans  les  néar  throses  consécutives  aux  luxations  de  l'épaule , 
la  capsule  embrasse  l'ancienne  cavité  en  même  temps  que  la 
nouvelle  ;  ou  encore  avec  Malgaigne,  que  la  voie  reste  ouverte 
à  la  réduction.  Tout  cela  n'est  vrai  qu'un  temps.  Passé  une 
certaine  limite,  variable  suivant  les  cas,  la  partie  postérieure 
de  la  capsule  contracte,  comme  nous  l'avons  vu,  des  adhé- 
rences à  la  glène,  et  l'ancienne  cavité  articulaire  tend  à  dis- 
paraître. Quand  la  grosse  tubérosité  est  arrachée,  la  partie 
postérieure  de  la  nouvelle  capsule  se  forme  d'une  manière 
tout  à  fait  irrégulière,  impossible  à  décrire. 

En  avant  la  néoformation  fibreuse  est  rapide  et  abondante. 
On  a  toujours  trouvé  une  capsule  complète,  à  la  formation  de 

(1)  Sur  une  pièce  de  Houel, cataloguée  au  musée  Dupuytren  sous  le  numéro 
731  A,  on  Toit  deux  ou  trois  petits  tractus  fibreux  qui  traversent  la  néar- 
throi^e. 
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laquelle  l'ancienne  a  sans  doute  pris  part,  mais  en  devenant 
méconnaissable.  Dans  cette  lame  fibreuse  on  ne  distingue  pas 
ce  qui  est  ancien  de  ce  qui  est  nouveau.  Toute  trace  de  déchi- 
rure a  complètement  disparu.  Il  ne  faudrait  pas  en  conclure 
qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  luxation  qui  a  été  primi- 
tivement sous-capsulo-périostée,  car  on  serait  conduit  à 
admettre  que  toutes  les  luxations  anciennes  ont  été  sous-cap - 
sulo-périostées,  ce  qui  évidemment  ne  peut  se  défendre. 

Le  bord  interne  de  cette  nouvelle  capsule  s'insère  sur  la 
fosse  scapulaire  généralement  surmontée  d'un  plateau  osseux 
qui  limite  en  dedans  la  nouvelle  glène;  le  bord  externe  s'in- 
sère au  col  humerai.  En  haut  la  disposition  de  ces  néoli- 
gaments est  extrêmement  variable  suivant  que  le  coracoïde 
fait  partie  de  la  néarthrose  ou  reste  en  dehors  d'elle.  Je  n'in- 
siste pas  sur  ces  variations  de  détail  qui  n'ont  aucune  impor- 
tance pratique.  La  portion  antérieure  de  la  néocapsule  est 
fort  épaisse,  2  millimètres  et  davantage,  partant  fort  résis- 
tante. Dans  les  tentatives    de  réduction  sanglante,  il  est 
presque  toujours  nécessaire  de  la  sectionner;  aussi  les  pro- 
cédés d'arthrotomie  doivent-ils  permettre  de  l'aborder  aisé- 
ment. Il  faut  noter  que  cette  partie  de  la  capsule  est  assez 
souvent  adhérente  aux  vaisseaux  et  aux  nerfs.  Dans  un  cas 
de  Lister,  qui  datait  de  sept  semaines,  l'artère  était  englobée 
dans  ces  trousseaux  jQbreux.  Cette  disposition  explique  que 
les  vaisseaux  aient  été  assez  souvent  déchirés  dans  les  tenta- 
tives de  réduction  par  les  manœuvres  de  force  ;  et  elle  com- 
mande la  plus  extrême  prudence  quand  il  s'agit  de  libérer 
de  ses  adhérences  la  tôte  humérale. 

A  ces  ligaments  de  nouvelle  formation,  il  faut  ajouter 
un  autre  sur  lequel  Malgaigne  a  beaucoup  insisté,  auquel  il 
attribue  même  rirréductibilité  d'un  des  cas  qu'il  relate  ;  c'est 
un  fort  trousseau  fibreux  qui  descend  de  la  face  inférieure 
de  Tacromion  sur  la  tôte  humérale  dans  la  région  de  la  grosse 
tubérosilé.  Cette  bride  acromio-humérale  existe  sur  certaines 

pièces  et  est  signalée  dans  plusieurs  observations  (1). 

■  —      ■  ■■  ■         ■         ■       '"      ■    ■ 

(1)  BardeDheuer,  Faure,  Fauralier,Houel,inu^ée  Dupuylren  731  A,  Mal- 
gaigne. 
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2w  MusGLSS.  —  Il  faut  distinguer  pour  étudier  les  muscles 
deux  phénomèues  différents  ;  l""  les  déplaoemeats  primitifs  ; 
2*  les  modiflcatious  iiulriti¥es  seooadaires,  qui  accommodent 
les  muscles  i  U  situation  vicieuse  des  os. 

9)  DéplacemenU  primùift.  —  Lorsque  rkumérus  est  luxé, 
tous  les  muscles  qui  s'y  insèrent  sul)is8ent  un  certain  dépla- 
cement, mais  je  n'entends  point  parler  ici  de  ces  déplacements 
constants,  ni  de  l'obstacle  qu'ils  apportent  à  la  réduction.  C'es^ 
là  une  question  d'ordre  général  qui  n'est  point  encore  tran- 
chée. S'il  est  vrai  qu'on  a  attaché  autrefois  trop  d'importance 
au  système  musculaire,  il  semble  par  contre  qu'on  ait  ten- 
dance aujourd'hui  à  faire  jouer  un  rôle  exagéré  aux  liga- 
ments. Les  bons  effets  du  chloroforme  prouvent  d'une  manière 
irréfutable  le  rôle  considérable  des  muscles  dans  les  luxations 
récentes. 

Je  veux  parler  seulement  des  déplacements  accidentelsi  de 
ceux  qui  ne  sont  pas  constants  et  qui  constituent  une  véritable 
complication.  Ces  déplacements  accidentels  ne  portent  que  sur 
trois  groupes  de  muscles  :  1"*  le  sous-scapulaire  ;  2"^  les  muscles 
qui  s'insèrent  à  la  grosse  tubérosité  ;  3^  la  longue  portion  du 
biceps. 

Les  déplacements  accidentels  des  muscles  des  deux  prenûers 
groupes  sont  toujours  liés  à  l'arrachement  de  leur  point  d'in- 
sertion, petite  et  grosse  tubérosité  :  j'y  reviendrai  en  étudiant 
les  altérations  de  la  tête  humérale. 

Du  côté  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps,  trois 
choses  peuvent  se  passer  :  1^  en  règle  générale,  il  conserve 
avec  l'humérus  ses  rapports  normaux  ;  il  reste  dans  sa  gout- 
tière. Il  décrit  alors  un  trajet  bien  plus  inflexe  et  partant  plus 
long  qu'à  l'état  normal.  L'allongement  du  trajet  a  le  même 
résultat  que  le  raccoiurcissement  du  muscle»  et  c'est  là  ce  qui 
fait  sans  doute  que  dans  les  luxations  antérieures  de  l'épaule, 
Tavant-bras  est  presque  constamment  fléchi.  Il  en  résulte  que 
pour  obtenir  la  réduction,  il  faut,  comme  on  l'a  du  reste  re- 
commandé depuis  longtemps,  exercer  les  tractions  sur  le  bras 
et  non  sur  l'avant-bras  étendu.  Dans  les  luxations  anciennes, 
le  tendon  est  plus  ou  moins  confondu  avec  la  néocapsule,  et 
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on  8*ezposeraifc  à  le  blesser  dans  les  arthrotomies  si  on  ne 
faisait  grande  attention.  Dans  un  cas  de  Smithal,  il  fallut  le 
disséquer  soigneusement  et  encore  fut-il  à  demi  sectionné. 
Dans  les  sections  sous-cutanées  par  les  méthodes  de  Polaillon 
ou  de  Daniel  MoUière  on  doit  inévitablement  le  couper. 

Enfin  dans  les  luxations  anciennes  on  l'a  vu  soudé  dans  sa 
gaine  (1).  Cette  soudure  qui  empêche  son  glissement  peut 
devenir  une  cause  d'irréductibilité. 

2r  n  arrive  quelquefois  que  le  tendon  est  désinséré,  4  cas  (2), 
QQ rompu,  1  cas (3) .11  contracte  alors  dans  la  coulisse  bicipitale 
des  adhérences  qui  rendent  encore  possible  son  action  sur 
l'avant- bras.  Ces  déchirures  sont  sans  importance  au  point  de 
vue  de  la  réduction . 

31*  La  troisième  disposition  est  au  contraire  une  cause  très 
réelle  d'irréductibilité.  Dans  celle-ci,  la  partie  fibreuse  de  la 
gouttière  bicipitale  cède  et  le  tendon  se  luxe.  La  tête  se  dé- 
plaçant en  avant,  il  glisse  en  arrière  et  forme  une  corde 
tendue  au  travers  de  la  cavité  glénoïde  dont  il  défend  solide- 
ment rentrée.  Il  en  était  ainsi  dans  S  cas  (4).  Dans  les  luxa- 
tions récentes,  il  me  parait  qu'on  peut  triompher  de  cette 
cause  d'irréductibilité  en  abaissant  fortement  la  tète  pour  lui 
fadre  contourner  Tobstacle,  c'est-à-dire  en  portant  le  bras 
en  haut,  en  hyperabduction  par  la  méthode  de  Motte .  Aussi 
ne  faut-il  jamais  déclarer  une  luxation  récente  irréductible 
avant  d'avoir  essayé  cette  manœuvre  ancienne.  Mais  dans 
les  vieilles  luxations»  quand  des  productions  fibreuses  ont 
immobilisé  le  tendon  dans  cette  situation  vicieuse,  l'obstacle 
devient  à  peu  près  insurmontable  sans  opération  sanglante. 

b)  J'arrive  aux  modifications  nutritives  dont  les  muscles 
sont  le  siège. 

n  est  un  certain  nombre  de  muscles,  le  grand  pectDral,  la 


(1}  ParmenUer. 

(S)  ionsel,  obs.  V.  Qregory  Smith,  3  cas. 
(^  Gregory  Smith. 

(4)  Rocher,  2  cas,  obs.  V.  et  VI. — Qauderon.  —Knapp.— Lépioe.—  G.Smith, 
2  cas.  —  Schede. 


32  MBMOIKKK  ORieiNAUX. 

portion  antérieure  du  deltoïde,  le  petit  pectoral,  le  coraco- 
brachial  et  la  courte  portion  du  biceps,  d'autres  peut-être  dont 
les  deux  insertions  sont  rapprochées  du  fait  même  de  la  luxa- 
tion. Obéissant  à  une  loi  de  pathologie  générale,  ces  muscles 
s*accommodent  à  leur  situation  nouvelle  ;  ils  se  raccourcis- 
sent.   On   pourrait  dire  que  ce  raccourcissement  n*a  pas 
grande  importance,  puisque  les  muscles  sont  extensibles. 
Peut«-être,  mais  leurs  aponévroses  dont  le  raccourcissement 
marche  d*un  pas  égal  ne  le  sont  pas,  et  en,  outre,  comme  ces 
muscles  ont  été  plus  ou  moins  traumatisés,  comme  ils  fonc- 
tionnent peu  ou  pas ,  au  processus  biologique  de  raccourcisse- 
ment s*ajoute  un  processus  pathologique  de  sclérose,  dont  le 
terme  est  la  rétraction  musculaire.  Or  les  muscles  rétractés  ne 
sont  plus  extensible8,quelquefois  même  ils  se  confondent  avec 
les  tissus  fibreux  qui  les  6ntourent.L'obstacle  qu'apportent  les 
muscles  et  leurs  aponévroses  à  la  réduction  des  luxations  an- 
ciennes est  donc  fort  réel,  et  les  faits  le  prouvent  aussi  bien  que 
le  raisonnement.  Dieffenbach,Weinhol  dont  obtenus,  après  des 
sections  purement  musculaires, des  réductions  impossibles  sans 
cela.  Bardenheuer  signale  cette  sorte  de  fascia  qui  se  développe 
sous  le  deltoïde  et  gêne  considérablement  la  réduction.  Dans  le 
cas  d'OUier  <c  les  tissus  fibreux  confondus  avec  les  muscles  ne 
faisaient  qu'un  ».  Kocher  constate  dans  son  observation  VI, que 
le  deltoïde  est  encore  très  tendu  quand,  après  résection,  on 
cherche  à  remettre  Textrémité  supérieure  de  l'humérus  dans 
la  glène.  Bordet  signale  dans  la  relation  d'une  autopsie  que 
«  les  fibres  des  muscles  sous-scapulaire  et  deltoïde  qui  re- 
couvrent l'articulation  sont  devenus  fibreux,  comme  aponé- 
vrotiques  ».  Enfin  il  reste  deux  cas,  qui  ont  vraiment  la  valeur 
d'expériences,  ce  sont  ceux  de  Cooper  et  de  Parmentier,  deux 
autopsies  faites  après  des  tentatives  de  réduction  malheureuses 
par  les  manœuvres  de  force.  Dans  le  cas  de  Parmentier,  la 
luxation  datait  de  six  mois.  On  exerce  dans  le  service  de  Mal- 
gaigne,  des  tractions  jusqu'à  100  kilog.  sans  succès  :  délire, 
tétanos,  mort,  k  l'autopsie  on  trouve  dans  le  grand  pectoral, 
surtout  dans  sa  portion  sternalc,  des  ecchymoses  multiples 
et  d'autres  foyers  dans  le  coraco  brachial,  le  biceps  et  le  petit 
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pectoral.  Dans  le  fait  de  A«  Gooper,  la  luzation  datait  de  cinq 
lemaines  seulement.  «  Les  plus  violents  efforts  avaient  été 
bits  sans  succès  pour  en  obtenir  la  réduction...  et  la  femme 
parut  succomber  aux  suites  de  l'extension  violente  à  laquelle 
eOe  avait  été  soumise.  •  On  fait  Tautopsie.  «  Le  grand  pecto» 
rsl  était  légèrement  déchiré;,  il  y  avait  du  sang  épanché  an 
niveau  de  la  déchirure  ;  le  très  laigé  du  dos  et  le  grand  rond 
étaient  intacts  ;  le  susépineux  était  déchiré  en  plusieurs  en« 
droits  ;  le  sous-épineux  et  le  pietit  rond  Tétaient  aussi,  mais 
à  un  degré  moindre  que  le  précédent.  Quelques  fibres  du  del- 
toïde et  du  coraco-brachial  avaient  été-  rompues,  mais  de  tous 
ces  muscles,  le  susépineux  était  le  plus  gravement  intéressé.» 
Piiis  Gooper  sectionne  successivement  tous  les  muscles  pour 
se  rendre  compte  de  leur  résistimce.  Les  muscles  coupés,  là 
tète  glisse  facilement  dans  la  cavité  {^énolde,  et  il  constate  ' 
que  le  deltoïde  et  le  sufr^pineux  sont'  ceux  qui  s'opposaient  le 
plus  puissamment  aux  eflK^ts  dé  réduction. 

On  voit  non  seulement  que  la  rétraction  des  muscles  est 
bien  réelle,  et  qu'elle  oppose  un  obstacle  considérable  à' la 
réduction,  mais  encore  qu'elle  peut  se  produire  rapidement. 

3.  Os.  —  a)  Omopkif.  —  Du  cèté  de  l'omoplate,  il  y  a  deux 
choses  à  étudier  ;  la  nouvelle  cavité  articulaire  et  randenne.  ' 
Mais  il  importe  de  faire  remarquer  que  les  modifications  de 
l'ancienne  glëne  dépenddût,  dans  une  certaine  mesure,  de  la 
formation  de  la  nouvelle.  Yolci  comment  :     - 

La  nouvelle  cavité  se  forme  sur  le  coi  de  l'omoplate,  et  la 
partie  voisine  de  la  fosse  sous-scapulaire  ^i  dedans  et  un 
peu  au-dessous  de  •  l'anpienne.  Cette  nouvelle  cavité  est  cons^ 
tamment  plus  grande  que  l'ancienne;  elle  est  concave  dans 
Ums  les  sens.  Sa  partie  externe  est  creusée  dans  romoplate 
par  une  sorte  d'usure  ;  sa  partie  interne,  au  contraire,  est  li« 
mitée  par  un  fort  relief  osseux,  qui  a  la  forme  d'un  prisme 
triangulaire  curviligne  dont  la  b^e  repose  sur  la  fosse  sous« 
scapulaire  et  dont  le  sommet  doaue  insertion  à  la  nouvelle 
capsule  (1).  Ce  relief  osseux  n'est  pas  absolument  constant; 

(I)  Je  me  borne  à  constater  iat  fa(ti,  laUeant  de  côté  les  discussions  sur 
leor  iMfcthogénie. 
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j'ai  vu  une  pièce  sur  laquelle  il  manquait  ;  zoaiflil  est  tiès  ha* 
bituel.  E3a  haut  quelquefioia  la  hase  de  la  coracolde  et  plus  Tac 
rement  son  sommel  font  partie  de  la  nouvelle  articulation* 
-En  bas,  la  nouvelle  glène  B^ttend  pins  ou  moins  eoivant  les 
ces. 

Le  point  qui  nous  intéresse  le  plus,  c'est  Vosuiepsr  laquelle 
seereuselapartieezternede  lanovreUe  glène.(hmndiatéten-eit 
pas  très  avancée,  sa  partie  postérieure,  la  rainure  du  cd  aasi^ 
tomique  qui  sépare  la  léte  cartilagineuse  de  la  grosse  tubéro*- 
site,  ou  cette  tubéroeité  eUennôme,  correspond  an  bord  ant6« 
rieur  de  la  glène.  Ce  bord,  connne  tout  os  soumis  à  des 
pressions  et  à  des  frottements  anormaux,  présente  des  phé* 
nomènes  d'ostéite  et  se  résorite.  L'étendue  transversale  de  la 
glène  ancienne  diminue  en  proportion  de  cette  usure.  ESle  prend 
la  forme  d'un  croissant  à  concavité  antérieure,  plus  étroit  en 
bas  qu'en  haut,  et  dans  les  cas  extrêmes  dile  est  réduite  fc  un 
simple  bord  ;  ainsi  dans  un  fait  de  JcMsel  où  elle  ne  mesurait 
que  trois  millimètres  eu  largeur. 

Quelquefois  la  destruction  du  bord  antérieur  de  la  glène 
est  due  non  pas  seulement  à  l'usure,  mais  k  une  fracture  pro- 
duite au  moment  même  de  la  luxation*  U  est  actuellement 
ioipossible  de  déterminer  la  fréquence  relative  de  la  frac* 
ture  et  de  Pusure.  Dans  mes  observations,  je  compte  5  caB 
de  fractore  (1)  pour  18  d'usure  (2),  Mais  je  suis  bien  loin  de 
prétendre  que  ce  soit  là  la  proportion  réêUe.  Il  est  certain  qnn 
dans  les  vieilles  luxations,  la  fracture  peut  passer  inaperçoe  ; 
et  d'autre  paît,  dans  certains  foits,  rusure  a  £ait  croire  aux 
dateurs  qu'iiy  avait  eu  fraetnre»  bien  qu'onn'enaitpas  trouvé 
la  preuve. 

Quoi  quH  en  soit,  ce  qu'il  faut  bien  connaître  an  pointde 


(1)  Malgaigne.  Pièce  cataloguée  an  mutée  Dupujtren,  tout  le  n*  73tb. 
—  Gregory  Smith.  —  Rocher.  —  VTattmaim.  —  Thompson. 

(S)  Beangrand.  -^  Gotty  —  Demeanx.— P.  DéD>et.—  Farabenf.  -^  Pavie. 
-r  HoneL  —  ML  Dqinytren,  781  a.  -*  totMl,  okt.  IV  el  V.  —  Rocher.  — 
RroBoloin.  —  Lenoir,  7X5.  >  -  Lépine.  —  Maiga!gna.  —  M.  Dupaytron, 
TW  a.  —  Prettat.  — Qnena.  —  Telpean.  —  M.  Dnpnytren,  718. 


LUXATIONS  AMCnmii  mW  mHi0MS(9I.B8  DB  L*ÉPAULB.         M^ 

TW  du  4raiteiDeati  c'est  cette  àéSorxoatàon  de  la  cavité  ^6- 
Boide»  qui  readiaU  Ja  lédjuctiou  eo  quelque  sorte  iUusoin^  et 
probablement  inutile.  Cette  déformation  n'est  pas  très  rarej 
23  cas  fux  lllAbserFations  ;  c'eat-à-dûre  en^irou  1  fols  «ur  5. 
U  asi  laAise  jprobable  qu'elle  est  pUu  fréquente*  car  elle  peut 
txèê  biea  av^ir  ftaié  ina^rçoe  a«  cauze  des  opérations.  Du 
taitat  eHe  est^a  ca^ poriavec  le  «iège  de  la  t£te.  Pluj^  la  tête 
«K  afancée,  aoiiis  la  nouvelle  gltoe  mord  sur  l'ancienue  : 
c'esi  <]ouc  dans  les  cas  de  iujation  proche,  que  la  défornu^tioit 
de  la  cavité  gléaoiie  atteint  aon  najjuamoL  Q  lïut  sans]  doute 
un  certain  iemps  j^ur  que  cette  défonnaiionseproduise»  toute* 
Sm  xnoo  cas  prouve  qu'elle  peut  être  déjà  fort  accentuée  »u 
boni  da  six  fliûis* 

L*ancîeane  g]èD%  subit  encore  d'autres  JBOdiflcations.  Son 
GBtjOage  e'altèse»  il  devient  Ahren^t  et  toute  la  cavité  se  rem- 
plu  de  massas  cûujooctivas.  Stans  une  première  phase^  ces 
maaaas  sont  indépendantes  de  la  paurtie  postérieure  de  la  cap« 
suie  tendue  sur  elles,  potseUesAnissent  par  se  confondre  ave^ 
le  plan  cMfiulaixïs,  qui  devient  adbéreat»  et  ia  cavité  est  corn- 
plètemwt  comblée  (22  cas)  (1). 

h)  Buméruê.  -^  Je  décrirai  d'abord  les  déformations  de  la 
pertioa  cartilagineuse  da  la  tétei»  puis  celles  de  la  région  tubé- 
lof&taîjpe. 

La  4êta  proprement  di4a  peujbrester  h  peu  prés  intacte,  dans 
dfli  taxations  même  loit  andennei»  mais  elle  présente  parfois 
dfls  neodificatione  tite  profondes,. 

La  défonnaliao  la  plus  ordinaÂia  coixsisto  en  un  aplatisse" 
ncBt  de  la  partie  postédaure,  fpd  est  aeule  articulaire  dans 
l'attitude  vicieuse*  Sur  la  partie  antérieure  qui  a  perdu  tout 
osMtaci  oseeut  la  ortiUfs  a'aUèxe  at  se  couvre  de  saiDias 
inégiiHéoes,  de  iwwnatons  ammdifl^  de  légères  aspérités.  Les 
lésions  d'arthrite  sèche  ne  sont  du  reste  pas  rares,  dans  ces 
néarthroses.  Je  n'y  insiste  pas,  car  cesléslons  n'ont  pas  grande 
invortance  à  notre  point  de  vue* 

n)Boa^geQi8.--Boi^el.^Bm>ekfaaiiAt.^tio«pêr^---i>««i6fttoL^----  flfwtatan 
elBroca. — flouel.^  Knapp.—  Koeher,  S  cafl.^-  Lèpme.^-Mattt.-^Mal^iifset 
t  cas.—  Ffeiffer.^  Queno.— Smital,  2  cas.— fhora.— 'Vomoity^-Wattmaao* 
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Quelquefois,  la  partie  inférieure  de  la  surface  articulaire 
se  prolonge  vers  le  bas  par  des  sortes  de  stalactites  en  forme 
Q^  bavures. 

'  Mais  de  toutes  les  déformations  que  peut  présenter  la  tête, 
là  plus  importante  est  une  dépression  profonde,  angulaire, 
tout'  a  fait  comparable  àcelle  que  laisserait  dans  un  fruit  rond 
Tablation  d'un  quartier.  Cette  dépression  correspond  à  l'angle 
qui  sépare  la  nouvelle  glène  de  Tancienne.  Il  en  résulte  une 
néartbrose  très  particulière,  sorte  d'articulation  par  emboîte- 
ment réciproque,  puisque  la  partie  antérieure  de  la  tête  est 
reçue  dans  la  cavité  formée  par  la  fosse  sous-scapulaire ,  et 
que  sa  partie  postérieure  reçoit  Tangle  en  question  dans 
une  cavité  profonde.  Quelquefois  même  la  grosse  tubérosité 
devient  articulaire  et  se  loge  dans  l'ancienne  glène.  Il  y 
a  une  certaine. concordance  entre  l'usure  de  la  glène  et  la  dé- 
pression humérale,  car  ces  deux  déformations  dépendent  de  ce 
que  la  tête  n'étant  pas  très  avancée  est  restée  en  rapport  avec 
îe  bord  antérieure  de  la  cavité  glénoïde. 

Cette  dépression  profonde  est-elle  le  résultat  d'une  usure 
ancienne,  ou  bien  celui  d'une  fracture  par  inflexion  ou  intrac- 
tion comme  on  dit  en  Allemagne,  par  enfonx^ement  comme  on 
dit  en  France.  Je  renvoie  pour  la  discussion  de  ce  point  au 
mémoire  d'Hartmann  et  Broca,  me  bornant  à  faire  remarquer 
que  Tusure  est  certainement  plus  fréquente,  puisque  le  fond 
de  la  dépression  est  en  général  formé  non  par  du  cartilage 
écrasé  mais  par  de  Toséburné.  L'existence  de  cette  dépression 
est  signalée  dans  22  observations  (1).  Il  ne  faudrait  pas  croire 
que  cette  déformation  est  très  tardive  :  on  l'a  constatée  dans 
des  cas  de  sept  mois  (Malgaigne),  de  trois  mois  et  six  jours 
(Kocber,  obs.  V.)f  de  deux  à  trois  mois  (Thore)  et  même  d'un 
mois  et  vingt-trois  jours  (Kocher,  obs.  III).  Il  est  possible 


tl)  Bordct.— Broca.— Coisy.— Costilhes.— Demeaux.  — Farabeuf. — Fauray- 
tier.— Faure. — Houal.—JœMel.— Kocher,  2  cas,  obs.  III  et  V.  —  Lépine.— 
Malgaîffie.  —  Ollier.  —  Parmentier.  —  Quenu.  —  Thore.  —  Pièces  725, 
720,  728  du  musée  Dupuytren. 
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que^  dans  ces  caft^ilà,  elle  ait  été  le  résultat  d'une  fracture, 
mak  eela  importe  peu  au  poiiit  de  Tue  du  traitement. 

Du  côté  des  tubérosités,  ce  qui  apporte  les  plus  profoùdes 
modiflcationst  ce  sont  les  fractures,  qui  ont  lieu  d*orâina4re 
par  arrachement.  L*arracfaement  de  la  petite  tubérosité  par  le 
soos-scapulaire  est  assefe  rare  ;  je  n'en  ai  relevé  que  10  cas  (1), 
I  de  Kocher,  1  de  Blasino,  1  de  Volkmann  et  7  de  Ore* 
gory  Smith.  Encore  ces  cas  manquent-ils  de  netteté.  Dans  le 
cas  de  Kocher  il  parait  probable  que  la  fracture  avait  eu  lieu 
par  éclatement,  et  dans  ceux  de  Grégory  Smith,  il  semble 
qu'il  y  ait  eu  plutôt  rupture  du  tendon,  qu'arrachement  de 
l'os.  Peu  importe,  du  reste,  car  les  firactures  de  la  petite  tubé- 
rosité sont  bien  loin  d'avoir  la  fréquence  et  l'importance  de 
celles  de  la  grosse. 

DeuerUch  qui  a  étudié  spécialement  ces  fractures  de  la  grosse 
tubérosité  dans  les  luxations  en  a  publié  30  cas.  J'en  ai 
trouvé  22,  qui  sont  presque  tous  postérieurs  à  ceux  de 
Deuerlich  et  qui  tous  ont  été  constatés  dans  des  luxations  an* 
ciennes  (2).  Là,  deux  choses  peuvent  se  passer  :  tantôt  l'arra- 
chement est  complet:  le  fragment  osseux  séparé,  appendu  aux 
muscles  et  à  la  partie  postérieure  delà  capsule,  tombe  dans  la 
cavité  glénolde  où  il  forme  une  sorte  de  cale  rendant  la  ré- 
duction impossible.  C'est  là  une  cause  d'irréductibilité  primi* 
tive,  sur  laquelle  Kocher  a  insisté  à  juste  titre,  et  qui  ne  fait 
que  s'aggraver  avec  le  temps.  Dans  d'autres  cas,  l'arrachement 
est  incomplet  ;  il  persiste  quelques  tractus  fibreux  ou  osseux 
qui  empêchent  la  grosse  tubérosité  de  s'éloigner  beaucoup  de 
l'humérus  ;  alors  elle  se  consolide,  mais  le  plus  souvent  d'une 
manière  vicieuse,  qui  amène  une  déformation  et  un  élargis* 
sèment  considérables  de  la  région. 

Du  reste  il  y  a  des  cas  où  la  région  tubérositaire  est  énor- 

(1)  U  ii*est  question  pour  le8  deux  tubérosités  que  de  fractures  constatées 
dans  des  luxations  anciennes.  Je  n'ignore  pas  qu'on  a  publié  d*autrea 
UiU  ajant  trait  à  des  luxations  récentes. 

(t)  Bnrckbardt.— Dwis.— Faaraytier.--^urit.— Joassel,  3  cas,obs.  V  et  VI. 
«>Knapp.— Kocber,  5  cas.— Langenbeck,  S  cas.— Mac  Larren.— Malgaigne. 
*->  RM.  —  Scbede.  —  Pièces  120  a  et  728  du  musée  Dupuytren. 


inéoieitt  augmentée  àe  irolmni,  sai»  ça'on  ¥eleâa  tsmot  nflUe 
de  fracturèu  U  •'ieigit  Mut  doole  là  cfOB  ptocetsos  compamtite 
à  Ctthsd  àe  rsrthrittt  sèoIXL 

Quoiqu'il  ensoiti  là  tâleliitiiiétatepeiit.pcéBem6rd«isl8s 
hbeatioos  uetennet  d'éncme»  wwHftcattoai  :  oplatiBsemant 
OCB  déprênlon  proioDâe  en  anièier  inégularMée  en  aye»!,. 
knMrtropliie  irréguliére  des  tobâfoeitée,  iMdificaiionft  qui  la 
lendMit  méeaniiaiflMble.  Bo  eramtnaet  oettaines  pièees,  on 
foiiMeii  que  de  ce  leul fàîtioaite xédacUoo  estimpoeaible.  St 
m  admeUani  qvfon  puisée  xidoire,  on  »e  demandece  que 
deviMkdnil  tme  tète  humirale  autel  défoormée  daa»  une 
eatité  gléaolde  même  noannele:  cerleei  elle  ne  poorrait  eY 
mouvoir.  CUL  quelque  maladie,  ee  debon  même  de  toute  luxa- 
tioûi  pouvait  amener  une  telle  déformatioa  de  la  léte  hoiné- 
sale,  il  faudnit  «fidemment  la  zéeéquer  pour  rttalAir  les 
mouvements 

VoUàquelleeeoatleemodilkatione  nombreuses  et  complexes 
qn*oti  trouve  dans  les  luxations  anciennes.  Ellea  portent  sur 
tontes  les  parties  ocmftitotiTes  de  répaule,  os^  muscles^  Uga- 
ment.  Pompon,  d'après  oda,  indiquer  la  cause  de  FiiTédoo- 
tibiUté?  Oni^  sons  une  forme  très  générale  en  disant  qu'elle 
est  due  à  la  persistance  des  causes  d'irréductibilité  primitive 
et  aux  phénomènee  d*adaptatiott  ostéo-flbro*musculaires  qui 
eot  pour  résultat  d'accommoder  les  diveraee  parties  à  leur 
position  vicieuse*  Il  est  bien  certain  que  fiuivant  les  cas,  telle 
on  telle  de  ces  modiftcations  que  noua  avons  passées  en  revthe 
devient  prédominantSt  mais  jamais  aueuned'elles  n'agit  seule, 
ci  CD  précisant  darantage,  en  attribuant  l'irréductibilité  à 
Yuoe  plutôt  qu'à  Tautre  de  ots  canaesy  on  se  iromperait  pour 
la  majorité  des  cas. 

■n  général  la  néarthrose,  même  lorsqu'elle  ne  permet  aucun 
mouvement,  est  si  solidement  constituée  que  pour  réduire, 
c*e8t-à-dire  pour  remettre  Thumérus  à  sa  place  naturelle,  il 
faut  commencer  par  produire  une  véritable  luxation» 

Au  bout  de  combien  de  temps  toutes  ces  modiftoaJtiana  sur- 
viennent-elles ?  Il  faut  bien  savoir  qn^elles  ne  sont  pas  aussi 
tardives  qu'on  est  tenté  de  le  croire.  Ainsi  que  je  Tai  déjà  dit, 


INOONTBMHa  MKinaDn  s'^URIMS, 


rndhérance  de  la  partie  poBtérIeiDe  de  la  «apBule  à  U  ^ftna  a 
été  oonalatée  an  bout  de  deux  ou  tiola  znoia;  la  dépieseioa  de 
la  tête  an  bout  d'un  mois  et  viDgMrois  jouiB»  la  létiaetioa 
]iE09enIaireauboutdeel]iq8eiiialiie8.1ialeilna8'eii8ait  paa 
que  ces  altératton»  se  retiouveul  dans  toutes  les  faizatioDft  de 
cet  âge  ;  il  s'en  faut  méttie  de  beaucoup,  car  l'éfolution  estin^ 
Animent  variable  suivant  la  violence  du  traumatisme»  suivant 
la  situation  de  la  tète,  suivant  les  individus  aussi.  C*estpour# 
quoi  il  est  impossible  au  chino^ien  qui  se  trouve  en  présence 
d'une  vieille  luxation,  de  savoir  exactement  quel  est  Tétat 
des  parties.  C'est  là  une  lacune  fort  regrettable  sana  doute  : 
toutefois  il  ne  faut  pas  en  exagérer  l'importance,  car  nous 
allons  voir  qu'on  peut,  malgré  cela^  traiter  correctement  une 
luxation  ancienne* 


flOBSIDÉWATIOWS     SUE     L'iHCORTUIBIfGB    HOCTORRK    d'uRIHE, 

OBSERVÉE   €HEK  LES  JEUNES  SOLDATS,  ET  SUR  UNE  AE  SES 

VARIÉTÉS,  DE  CAUSE  PStCHIQUE. 

Par  M.  CHOUX, 
Médecin-major  de  1**  classe. 

ContidéraUons  générales  et  plan  du  travail.  —  A  roccasion 
de  rentrée  dans  nos  salles,  en  novembre  dernier,  de  deux 
jeunes  soldats  envoyés  à  l'hôpital  pour  iacontinence  nocturne 
et  congénitale  d'urine,  nous  avons  été  amené  à  rechercher, 
ainsi  que  rinstruction  du  17  mars  1890  sur  l'aptitude  militaire 
nous  en  faisait  une  obligation,  si  nous  nous  trouvions  en  pré- 
sence de  simulateurs,  ou  si^  au  contraire,  nous  avions  affaire 
à  des  infirmités  réelles,  constituant  alors  des  cas  réputés, 
depuis  Trousseau^  au  moins  exceptionnels,  vu  l'âge  de  nos 
sqets,  à  moins  que  ceux-ci  ne  fussent  des  épileptiques.  L'exa- 
men prolongé  de  ces  deux  malades,  la  surveillance  qui  fiit 
exercée  de  jour  et  de  nuit  et  à  leur  insu,  nous  ayant  permis 
d'acquérir  la  conviction  que  leur  affection,  absolument  réelle, 
ne  pouvait  laisser  place  à  la  moindre  suspicion,  ce  que  nous 
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confirma  du  reste  peu  de  teiaps  aprts  Teiiquéle  officielle  faite 
par  la  gendarmerie  ;  d*aulre  part,  la  nature  de  Iwr  maladie  ne 
noue  ayant  point  p^iru  rdeveri.  étiologiquement,  d'une  nérrose 
confirmée,  épilepsie  ou  liystériAvil  noua  a  aembléintéresBant, 
d'abord,  d'essayer  d'établir  la  pathegénle  de  ces  deux  cas  par- 
4iculiers  et,  ensuitOide  nous  iaire  une  idée  d'ensemble  sur  celle 
en  général  de  llncontinence  nocturne  essentielle  des  enfants, 
des  adolescents  et  des  adultes. 

L'incontinence  des  néirropathes  urinaires  à  lésions  ner^ 
Youses  (ataxiques,  myélitiques,  paralytiques  généraux),  n'est 
donc  point  visée  dans  la  présente  étude*  pas  plus  que  celle  qui 
résulte  d'une  lésion  organique  du  système  génito-urinaire  : 
nous  n'entendons  ne  nous  occuper  que  de  cette  miction  invo- 
lontaire nocturne,  observée  souvent  chez  les  enfants,  et  qui, 
parfois,  se  prolonge  jusque  dans  l'âge  adulte,  en  dehors  de  toute 
lésion  matérielle  de  l'organe  récepteur  et  évacuateur  du 
liquide  urinaire;  notre  but  n'est  même  pas  de  donner,  après 
tant  d'autres,  une  monographie  complète  de  l'incontinence 
nocturne  d'urine;  plus  restreint,  11  se  bornera  à  essayer  de 
dégager  de  l'examen  des  diverses  théories  successivement 
mises  en  avant  pour  expliquer  le  mécanisme  de  l'aberration 
fonctionnelle  en  question,  celles  qui,  répondant  à  la  réalité  des 
faits  observés,  nous  paraissent  devoir  être  maintenues  ;  et, 
partant  de  l'analyse  intime  de  l'acte  complexe  de  la  miction, 
de  voir  s'il  n'y  apas  lieu  d'y  ajouter  celle,  peu  connue  jusqu'ici, 
bien  que,  selon  nous,  elle  rende  compte  d'un  grand  nombre  de 
nos  incontinences  militaires,  qui  rattache  les  troubles  mie* 
tionnels  à  une  cause  psychique. 

L'étude  psycho-physiologique  de  la  miction,  base  de  ce 
travail,  sera  essayée  dans  notre  premier  chapitre  ainsi  que  la 
pathogénie  de  l'incontinence  de  cause  psychique  qui  en 
découle  ;  l'exposé  et  la  discussion  des  théories  données  de  l'in- 
continence nocturne  d'urine  feront  l'objet  du  second;  les 
observations  de  nos  deux  malades,  l'interprétation  pathogé*» 
nique  de  leurs  troubles  urinaires  seront  consignées,  avec 
quelques  considérations  thérapeutiques,  dans  un  troisièmoi 
^e  termineront  nos  conclusions. 
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I 

PSTCHO-PHTSlOLOOn  MORMALB  IT  PATBOLOQIQUV  Dl  LA  MICTION.  — 
PATHOGBNlV  Dl  l'iMCONTIMSHCE  MOCTURMS  D^UEUHI  DS  CAUSE 
P8T0H1QUI. 

a)  Habitude  urinàbre».  ~  La  fréquence  avec  laquelle  nous 
procédons  à  la  déplétion  de  noire  réservoir  urinaire  n'est  nul- 
lement, ainsi  que  le  Youdiait  la  physiologie,  en  rapport  avec 
les  lésions  vraies  de  cet  organe.  La  vessie,  ainsi  que  M.  le  pro- 
fesseur Ouyon  et  son  élève  Duchastelet  Font  démontré  (CajMH 
eUé  et  ietuion  de  la  veseie^  Paris,  1886),  n'a  pas  de  cavité  ana- 
tomique  :  sa  capacité,  virtuelle  en  quelque  sorte,  dépend  de  la 
valeur  physiologique  de  ses  fibres,  envisagées  comme  agents 
de  résistance  à  l'action  excentrique  du  liquide  qui  s'accumule 
dans  son  intérieur.  Suivant  les  sujets,  les  fibres  vésicales 
arrivent  plus  ou  moins  vite  à  leur  résistance  maxima  :  la 
vessie  est  alors  pleine,  ou  du  moins  se  considère  comme  telle  ; 
l'envie  d*uriner  apparaît.  Cest  là  le  vrai  besoin  physiologique 
auquel  il  est  sage  de  donner  satisfaction  sans  retard,  mais 
dont  bien  souvent  nous  n'attendons  pas  l'apparition  pour  pro* 
céder  à  une  miction.  Si  nous  faisons  appel  à  nos  souvenirs 
intimes  sur  ce  point,  que  constatons-nous,  en  effet  7  Ne  choi* 
sissons-nous  pas,  pour  uriner,  les  heures  qui  nous  sont  les 
plus  commodes,  parce  qu'elles  coïncident  avec  les  heures  de 
nos  sortiesi  de  la  fin  de  nos  travaux,  de  nos  rentrées,  etc.  En 
l'absence  de  tout  véritable  besoin,  dans  le  sens  physiologique 
du  mot,  ne  nous  dirigeons-nous  pas  souvent  vers  un  urinoir, 
parce  que  le  hasard  en  met  un  sur  notre  chemin,  ou  parce  que 
nous  nous  trouvons  avec  quelqu'un  qui  s^y  dirige  lui-même? 
Au  moment  de  nous  coucher  et  quelle  que  soit  l'heure  à 
laquelle  nous  nous  mettons  au  lit,  ne  procédons-nous  pas  ton- 
jours  à  une  miction,  souvent  de  pure  précaution  ?  Notre  propre 
commodité,  l'imitation,  l'usage,  voilà  donc  les  causes  d'ordre 
psychique  qui  nous  incitent  le  plus  fréquemment  à  une  url-^ 
n^Um  anticipée. 

Le  résultat  de  ces  errements  psycho-physiologiques  est  dt 
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créer  en  nous  des  habitudes  urinaires,  qui  se  constituent  avec 
d'autant  plus  de  facilité,  que  l'idée  seule  de  la  miction  ne  tarde 
pas  à  nous  donner  un  besoin  très  réel.  Depuis  les  travaux  de 
Mosso  et  Pellacani  (Sur  les  fonctions  de  la  vessie»  Archw.  ital. 
de  hiologisy  1882),  on  sait,  en  eflet^que  tout  fait  psychique,  tout 
travail  mental  est  toujours  accompagné  d'une  contraction  de 
la  vessie.  S'il  en  est  ainsi  à  propos  d'im  acte  psychique  quel- 
conque étranger  à  la  miction ,  il  est  facile  de  deviner  ce  que 
produira  une  idée,  consciente  ou  non,  qui  aura  trait  à  cet  acte 
spécial.  Laooatraction  vésicale  et  par  conséquent  la  sensation 
d'envie  d'uriner  sera  immédiate,  impérieuse  même,  pour  peu 
que  notre  esprit  se  fixe  longtemps  sur  cette  idée  :  que  celle-ci 
nous  soit  transmise  par  la  parole  ou  l'écriture,  qu'elle  aoit 
éveillée  par  la  vue  de  quelqu'un  qoi  urine,  par  la  vue  même 
d'un  urinoir  ou  d'un  vase  de  nuit,  le  résultat  sera  le  même* 
Su  vertu  de  cette  corrélation  intime  qui  existe  entre  notre 
eerveau  et  nos  parois  vésicales,  elle  suCBra  pour  constituer  le 
point  de  départ  d'un  arc  réflexe  dont,  en  fin  de  compte,  la 
miction  sera  l'aboutissant.  D'autres  Idées  ne  se  rattachant 
qu'indirectement  à  la  miction  produisent  le  même  effet,  à  con- 
dition qu'elles  s'associent  dans  notre  esprit  à  cet  acte  spéciaL 
C'est  ainsi,  comme  tout  le  monde  le  sait,  que  le  mot  pts^  pss, 
plusieurs  fois  répété,  suffit  à  déterminer  chez  les  enfants  et 
quelquefois  chei  les  adultes  Tenvis  d'uriner  et  La  miction. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  mode  de  production  de  ces 
habitudes  urinaires,  ajoutons  que  ks  idées  mictionneUes  sont 
bien  moins  souvent  provoquées  par  des  faits  extérieurs  à  nous» 
que  par  nos  préoccupations  propres  au  aiget  de  notre  oommo* 
dite  personnelle  (miaions  pendant  nos  sorties,  à  la  fin  de  nos 
travaux),  et,  pour  compléter  la  pensée  de  M.  Quyon  qui,  dans 
le  travail  mentionné  plus  haut,  arrivait  à  cette  affirmation  que 
la  vessie,  dépourvue  de  cavité  anatonrique,  n'a  de  fait  qu'une 
capacité  phyàiologiquei  nous  dûians  volontiers  que,  dans  bien 
des  cas,  nos  habitudes  uriaaiies  Sont  qu'elle  n'a^  au  total, 
qu'une  ca:pBdié  pqfe^oiùgiquB. 

b)  PoUakiurie  normale  et  psyeJiopaihîque.  -«  Bn  comparant 
es  que  derrait  être  pbysioiogiquement  la  capacité  de  la  vedsie 
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à  ce  qu'eUe  deyf  ent,  dans  la  réalité,  par  le  fidi  de  nos  haU> 
tades  tuinaires,  il  est  permis  de  mesnrer  retendue  de  racUoti 
de  celle-ci.  Chez  un  individu  sain,  on  peut  fàc&ement  injecter 
dans  la  vessie  BOO  grammes  de  liquide,  à  condition  de  le 
pousser  lentement  et  de  lui  donner  la  température  convenable, 
avant  de  déterminer  l'envie  d*uriner.  Ciomme,  en  moyenne, 
nous  émettons  I  litre  I/S  d'urine  par  jour,  il  s'ensuit  que  nous 
ne  devrions  uriner  que  trois  fois  en  vingtH|uatre  beures.  Or, 
les  mictions  quotidiennes  chez  l'homme  se  chifll^nt  par  un 
total  de  8  à  10  environ.  La  raison  de  cette  différence  consi- 
dérable est  due,  presque  tout  entière,  aux  Influences  d'ordre 
psychique;  comme  nous  le  disions  plus  haut,  il  nous  suffira 
d'avoir  en  tête  une  idée  se  rapportant  à  la  miction,  idée  pro^ 
voquée  par  les  objets  extérieurs  peut-être,  mais  favorisée  par 
le  désoeuvrement  et  l'inactivité  intellectuelle,  pour  que  nos 
envies  d'uriner  augmentent  dans  une  notable  proportion.  La 
crainte,  l'attente,  les  ^éoccupations  anxieuses,  surtout  quand 
elles  coïncident  avec  un  repos  forcé,  aboutissent  à  cette  même 
exagération  du  chiffre  des  mictions  qui  atteignent  alors  un 
taux  réellement  excessif;  il  n'est  guère  de  candidats  à  un 
examen  ou  à  un  concours  qui  ne  puissent  retrouver  dans  leur 
souvenir  un  exemple  personnel  de  cette  poUakiurie  spéciale 
que  nous  analysons  en  ce  moment  et  dont  la  nature  psycho* 
pathique  est  d'une  absolue  évidence. 

Que  les  préoccux>ations  anxieuses  se  rapportent  à  la  vessie 
mémo;  que  les  malades,  inquiets  de  l'état  de  leur  système 
urinaire,  soient,  par  exemple,  assiégés  par  la  crainte,  même 
imaginaire,  d'une  affection  de  ces  organes,  des  mauvaises 
habitudes  de  mictions  fréquentes  suivent  aussitôt,  fatalement, 
et  voilà  constituéei  pour  un  temps  parfois  très  long,  la  poUa- 
Uurie  psychopathique  essentielle  sans  aucune  lésion  mg9^ 
nique  réelle  :  il  suffit,  en  effet,  d'examiner  ces  névropathes 
nrinairespour  reconnaître  que  leur  vessie,  qu*ils  vident  toutes 
les  demi-heures,  peut  recevoir  et  garder  800, 4KX)  et  600  gr. 
d'eau  tiède  ;  que  leur  urine,  normale,  limpide,  ne  rappelle  en 
rien  l'urine  des  cystiques  ou  des  calculeux,  etc. 

o)  Pollahiurie  psychopathique  précoce.  —  A  côté  de  cette 
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poUakiurie,  gui  n -apparaît  qu'asses  tard  dans  la  vie,  il  en  est 
une  autre  qui,  se. développant  dès  Tenfance,  peut  persister 
jusqu'à  Page  le  plus  avancé  et  dont  Finterprétation  pathogé- 
nique  est,  selon  nous,  identique  à  celle  de  la  précédente. 
Cette  pollakiurie  J^récoce  se  caractérise  par  la  fréquence  des 
mictions  diurnes  aussi  bien  que  nocturnes  :  pendant  le  jour 
les  envies  se  reproduisent  fréquentes,  impérieuses  ;  pendant  la 
nuit,  tantôt  l'enfant  se  réveille  à  chaque  envie  d'uriner  et  se 
lève  plusieurs  fois  par  nuit,  tantôt  il  ne  se  réveille  pas  et  il 
urine  plusieurs  fois  par  nuit  dans  son  lit.  Dans  le  premier  cas, 
l'enfant  est  un  pollakiurique  simple  ;  dans  le  second,  c'est  un 
pollakiurique  incontinent  nocturne.  Assez  rare,  la  pollakiurie 
précoce  simple  est  entretenue  par  tout  ce  qui  augmente  les 
préoccupations  du  malade  :  sa  cause  première  est  peut-être  une 
sorte  d'irritabilité  vésicale  héréditaire,  plus  probablement  elle 
est  originellement  provoquée  par  une  légère  polyurie,  comme 
il  s'en  présente  chez  les  enfants,  qui  a  amené  de  mauvaises 
habitudes  mictionnelles,  et  celles-ci  se  sont  perpétuées  indéfi- 
niment. 

d)  Pathoginie  de  CificofUinence  nocturne  cCurine  de  cause 
psychique. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  cause  originelle  de  la  poUakiuiîe 
simple,  il  est  d'observation  qu'elle  se  rencontre  fréquemment 
chez  les  enfants,  et  que,  plus  fréquemment  encore,  elle  subit 
chez  eux,  pour  se  continuer  dans  leur  âge  adulte  et  au  delà, 
la  transformation  indiquée  plus  haut  et  qu'elle  devient  l'in- 
continence nocturne.  Par  quel  mécanisme? 

La  profondeur  du  sommeil,  tour  à  tour  invoquée  par 
J.-L.  Petit,  Valleiz,  Voillemier,  et  rejetée  par  les  auteurs  qui 
ont  suivi,  est  une  circonstance  adjuvante  qui  permet  cette 
transformation,  mais  elle  serait  insuffisante  à  elle  seule.  Si 
le  pollakiurique  diurne,  jeune  ou  adulte,  devient  incontinent 
nocturne,  ce  n'est  pas  parce  que  le  sommeil  l'empêche  de 
sentir  le  besoin  d'uriner  :  non,  le  besoin  est  toujours  perçu^ 
mais  la  perception  est  vite  déviée,  particulièrement  chet 
l'adulte. 

Nous  nous  expliquons. 
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Un  fait  psycho-physiologiqtfê  oonstant  et  qui  est  comme .  le 
corollaire  oaturel  de  ceux  meationués  pltis  haut,  au  sujet  de 
rimpressioQ  réciproque  du  cerveau  et  de  la  Teseiè^  c'^st  que 
nos  rêves  peuvent  avoir  sur  les  phéhomèaesdQ  là  niicjtioa,  la 
même  influence  que  les  pensées  de  IMiat  de  veiUè;;  Gomme 
celles-ci,  les  préoccupations  urinaires  nocturnes  déterminent 
la  contraction  vésicaie  et  le  besoin  d'ûriner.  Or^  en  essayant 
d'analyser  Tétat  d*ésprit  des  jeunes  enfonts.  et  surtout  dos 
adultes  pollakiuriques  diurnes  et  incontinents  noeittmes,  ne 
voit-on  pas  que  tout,  dans  '  leur  infirmité,  les  amène  i  se 
préoccuper  constamment  de  leur  vessie  ;  enfantSi  lea  gron^ 
deries,  les  reproches,  les  punitions  même  leur  sont  parfois 
distribuées  largement  —  et  disons^le  en  passant,  avec  un 
résultat  tout  à  fait  opposé  à  celui  cherché;  adultes,  l'amour^ 
propre  froissé,  le  sentiment  d'infériorité  manifeste  où  les 
réduit  leur  infirmité  les  -  obsèdent  davantage  encore.  Quoi 
d'étonnant  alors  qu*ils  en  révent,  qu*à  Tocoasion  des  besoins 
fréquents  d'uriner  qu'ils  éprouvent,  aussi  bienia.nuit  que  le 
jour,  leur  cerveau,  trop  disposé  déjà  à.  s'appesantir  sur  la 
question  urinaire,  ne  passe  à  un  rêve<  de  miction ?>  Us  croi- 
ront tenir  un  vase  de  nuit  à  la  main  ou  se  promener  à  la 
campagne  et  pisser  contre  un  arbre,  etc.,  etc.,  et  dans  tous 
les  cas  ils  donneront  satisfaction  à  leur  envie  et  mouilleront 
copieusement  leur  lit.  C'est  ainsi  que,  par  l'intermédiaire 
d*un  rêve  de  miction,  la  poUakiurie  diurne  est  devenue  cette 
variété  d'incontinence  qtie  nous  appelons  inoontineoiGie  nocr 
tume  de  cause  psychique.  Ainsi  que  Hénoch  Tadmettait,  déjà, 
l'incontinence  dans  ces  conditions  est  un  •  fait  absolument 
superposable  à  la  pollution  nocturne;  comme  elle,  elle  *  se 
produit  à  l'occasion  d'un  rêve  :  comme  elle,  elle  peut  passer 
inaperçue  à  cause  de  la  profondeur  du  sommeil.     . . 

Ces  rêves  de  miction,  dont  l'interventioh  détermine  le.paS' 
sage  de  la  poUakiurie  simple  à  l'incontinence,  avaient  déjà 
été  signalés  par  J.-L.  Petit  ;  mais,  considérés  comme  exçepr 
tionnels  —  car,  dans  la  plupart  des  cas,  il  est  impossible  d'en 
retrouver  le  souvenir,  après  le  réveil  —  ils  avaient  été  répujtéçj 
ne  constituer  qu'un  phénomène  trop  intennititçât,  pour ,  pçtijL« 
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Toir  exidiqner  la  continuité  i  peu  près  ininterrompue  des 
aeddents  de  Jinoomtinenoe*  Leur  rôle,  cependant»  est  des 
plus  certains  el  si,  dans  la  plupart  des  cas,  riacontinent  (de 
cause  psfcUque  du  noins)  ne  conserve  pas,  le  lendemain* 
souvenir  de  Ms  lèves  de  miction  de  la  nuU,  cela  tient  à  ce 
qu'après  sa  iniclion  nocturne  il  a  continué  de  dormir.  Maury 
a  établi^  eneifet,  dus  la  psyclmlogie  des  i^ves  si  lumineuse- 
ment analysée  psr  loi  (£#  ^Sonii»!^  €i  te  réuet)  Je  fait  sidraat 
qui  eonstiine  une  véritable  loi  :  c'est  que^  pour  conserver  le 
touvenir  des  vAves  qui  peuvent  à  un  moment  donné  hanter 
noire  oervean,  û  &ui  nous  ûire  réveiller  brusquementi  et 
que,  sans  cette  précaution,  il  est  presque  constant  de  voir  leur 
souvenir  se  dissiper  à  notre  léveiL  Or«  la  plupart  des  inconti- 
nents noctumsa  ne  se  réveillent  pas  en  pissant  au  lit,  et  ils 
perdent  ainsi  pour  toqjoors  le  souvenir  du  rêve  qui  avait 
précédé  leur  miction.  Msis  qu'on  les  réveille  au  momenl 
même  où  ils  se  oMuillent*  et  bon  nombre  d'entre  eux  —  les 
Ineontinents  psychopatiies  — *  xetrouvent  complet  le  souvenir 
du  vAve  nrictiomiei  initiât 

Inoofnflnenft  nocturne  tiès  intermittent  jusqu'à  l'Age  de  11 
ou  12  ans,  nous  nous  rappelons  tiAs  bien,  pour  notre  part, 
a^olr  eu  de  ces  rêves  mictîonnels  avec  urination  abondante, 
suivie  psrCois  de  réveil  immédiat  et  conservation  du  souvenir 
net  et  persistant  de  ces  rêves.  Des  fiits  du  même  gexure  noua 
ont  été  confirmés  par  des  adultes  de  nos  amis,  incontinents 
nocturnes  absolument  aocideatels,  et  réveillés  par  leur  uxinsr 
lion  erronée,  su  moment  même  où  elle  s'accomplissait  sous 
Ifnfluence  d'km  rêve  de  miction  des  plus  flagrants. 

(Somme  eoneimnon  de  cet  essai  d'étude  psycho-ph  jsiologique 
de  rexcrétion  urinaire  et  de  ses  aberrations,  nous  croyona 
donc  pouvoir  admettre  que  dans  un  bon  nombre  de  cas,  et 
chex  despoUakiuriques  congénitaux  diumea,  la  miction  invo- 
lontaire nocUtnM  relève  d'une  influence  nettement  et  unique- 
ment psTchique  et  que,  dans  cette  forme,  elle  est  absolument 
comparable  à  la  pollution  noctuoie.  Si  celle-ci  est  quelquefois 
due  à  la  réplétion  des  vésicules  séminales,  laquelle  provoque 
nn  réveérotiqie  et  ses  suites,  souvent  c'est  la  voie  inverse  qm 


est  saisie  :  rimagliiattôii  ardente  éveille  xm  vève  étMqM  et 
la  pdlation  suit  ;  de  mèoie  rincontinence  noetume  d'urioe, 
de  cause  psychique,  n'est  qu'exceptionnellement  produite  par 
rabondance  de  Turine  :  le  plus  souyent,  sinon  toujours,  elle 
est  due  à  un  rêve  mictionnel  primitif  arec  urlnalion  consfi^ 
cutire. 

II 

BiFosÉ  CRmotn  un  TaComBS 

BS  L'iNOOMTOnmCS  MOGTCmNS  i>*immB. 

Le  grand  nombre  des  thécries  snccessiveoient  invoquées 
pour  expliquer  rincontinence  nocturne  d'urine  des  en£ants 
et  des  adolescents  dmine  la  mesure  des  contestations  dont  la 
plupart  d'entre  elles  ont  été  l'olget.  C'est  qu'en  effet  il  n'en  est 
aucune  qui,  à  elle  seule,  puisse  expliquer  le  symptéme  com- 
plexe et  de  patbogénie  très  variable  qui  constitue  l'infirmilé 
en  question.  Loin  d*étre  une  affection,  une,  toujours  iden« 
tique  à  eUe-mâme,  l'incontinence  nocturne  d'urine  compre« 
nant,  au  contraire,  des  variétés  très  dissemblables,  il  est  im- 
possible de  ranger  sous  une  même  étiquette  toutes  ses  foimes 
différentes.  Nous  avons  essayé,  dans  le  chapitre  précédent, 
d'établir  le  départ  exact  des  cas  qui  reviennent  aux  causes 
psychiques,  il  nous  reste  à  rechercher  dans  les  théories  géné- 
ralement admises,  celles  qui,  basées  sur  r<d»ervation  et 
sanctionnées  par  la  clinique,  doivent  être  considérées  comme 
expliquant  chacune  une  partie  des  autres  faits  rencontrés 
dang  la  pratique. 

^.— Nous  ne  nous  anéterons  pas  aux  théories  ehimiqueM  de 
Laurence  par  excès  de  lithates  urinaires  [TA$  Ott  «/.  0/  OreéU 
Brii.f  1880}  et  de  2iem  par  accumulation  d'adde  carbonique 
dans  le  sang  ches  les  enfants  porteurs  d'amygdales  hypertro- 
phiées (AU.  mi44L  cmu.  J[$iimg^  1886),  leur  insuffisance  est 
notoire. 

B.  —  Des  théories  ptyehologiquei,  trois  seulement  nous 
arrêteront  un  instant,  chacune  d'elles  comportant  des  consta- 
tations individneUement  vraies,  mais  sans  lien  pathogénique 
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8ufB0fM  IK^urd^niiier  rupUcattoQ  totoUe  d^  :  c'est 

la.théorie  deV«-X..Pefi^,c6lla  de  JTiiiioGi,  ^tenfia  celle  de 
Thùmpiùn,      . 

a)  J.'L.  Ptf^tV  rattachait  rincominen^  nocturaedes  enfaats 
aux  trois:  claaaea  suivantes .: 

P  Incontinence  des  enfants  paresseux  à  se  lever  pour  pisser. 

2o  Incontinence  par  sommeil  si  profond  qu'il  empêche  de 
percevoir  le  besoin  de  pisser. 

3»  Incontinence  des  enfonts  qui  r6veiit.pis$er  quel(iue  part. 

La  première  variété  dont  rexisteiiee>zpéme  chez  les  enfants, 
nous  parait  au  moins  douteuse,  ne  saurait,en  tous  cas»  entrer 
en  ligne  de  compte  chez  nos  adultes  militaires.  Si,  par  impos- 
sible, elle  comprend  quelques  cas  infantiles,  assurément  elle 
n'en  comporte  aucun  chez  nos  malades,  honteux  de  leur 
maladie  et  désireux  dé  s'en  débarrasser; 

La  seconde  classe,  celle  des  enfantSKdormeurs  endurcis 
devrait,  si  elle  était  vraie,  s'étendre  à  la  généralité  des  jeunes 
organismes,  tous  également  avides  de  sommeil.  Pour  la  même 
raison  que  précédemment,  nous  ne  saurions  non  plus  in vo« 
quer  cette  cause  chez  les  adultes  réveillés  parfois  toutes  les 
deux  heures  et  pouvant  cependant  \uiner  inconsciemment 
dans  rintervalle. 

Bnfln,  tout  en  retenant  de  la  troisième  catégorie,  ce  fait, 
d'observation  absolument  vraie,  que  certains  des  pisseurs  au 
lit  ont  des  rêves  de  miction,  nous  ferons  observer  que  le 
<c  rêve  mictionnel  »  aussi  bien  que  là  profondeur  du  sommeil, 
sont  à  eux  seuls  insuffisants  pour  donner  ta  pathogénie  vraie 
et  complète  de  l'incontinence.  Il  avait  échappé  à  J.-L.  Petit, 
1*  que  si  tous  les  enfants  sont  également  dormeurs,  il  n'y  a 
parmi  eux  que  les  pollakiuriques  diurnes  qui  deviennent 
incontinents  nocturnes;  2*  que  ceux  d'entre  ^ux  qui  font  des 
rêves  de  miction  sont  encore  ces  poUakiurlques  amenés  phy« 
siologiquement  et  psychologiquement  par  leurs  préoccupa^ 
tiens  urinaires  à  rêver  la  nuit  de  leur  vessie,  de  la  même 
façon  qu'ils  y  pensent  le  jour. 

Valleix  et  Voillèmier  s'étaient  ralliés,  sans  l'approfondir 
davantage,  à  la  théorie  basée  sur  la  profondeur  du  sommeil, 
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etsansj  joindre»  pas  plus  que  J.-L.  Petit,  la  préexistence  néces- 
saire de  la  poUakiurie  diurne. 

b)  Hinoch^  assimilant  l'incontinence  nocturne  d*urine  à  la 
pollution  nocturne,  admettait^  bien  entendu,  les  rères  mîction- 
neis  provoqués  par  la  réplétion  vésicale.  Exacte  partiellement, 
cette  théorie  avait  le  tort  de  ne  pas  mettre  en  relief  la  véritable 
origine  du  rêve  mictionnel,  c'est*à-dire  les  préoccupations 
urinaires,  nées  elles-mômes  de  la  pollakiurie  diurne. 

€)  Thompson  (Malad.  des  voies  urinaires.  Trad.  franc.,  1880), 
sans  pénétrer  plus  avant  dans  la  pathogénie  intime  de  Tinflr- 
mité,  dit  seulement  «qu'à  l'occasion  d*un  trouble  passager  des 
«  fonctions  urinaires  ou  du  système  nerveux,  Tincontinence 
a  nocturne  peut  se  déclarer  et,  qu'une  fois  constituée,  Taffec- 
c  tion  se  continue  par  la  force  de  l'habitude,  après  la  dispari- 
€  tion  des  causes  qui  l'ont  provoquée  ».  Nous  retrouvons  bien 
ici,  comme  nous  l'admettons  nous-méme  dans  notre  inconti- 
nence d'origine  psychique,  lapolyurie  initiale,  cause  de  polla- 
kiurie, qui  se  perpétue  ensuite  par  habitude.  Mais,  pas  plus 
que  les  auteurs  précédents,  Thompson  n'entrevoit  le  méca- 
nisme psychique  qui  fait  aboutir  celte  polyurie  initiale  à  l'in- 
continence. Quand  il  ajoute  ensuite,  qu'il  est  «  porté  à  admettre 
c  que  telle  est  la  seule  étiologie  possible  de  cette  désagréable 
«  infirmité  chez  la  plupart  des  enfants  qu'il  a  examinés  » ,  il 
a  legrave  tort  de  généraliser  à  l'excès,  et  ne  tient  aucun  compte 
de  la  variabilité  très  grande  des  formes  de  l'incontinence* 

En  résumé,  les  diverses  théories  psychologiques  données 
par  les  auteurs  que  nous  avons  cités,  tout  en  partant  de  cer» 
tains  faits  d'observation  incontestables,  ne  donnent,  aucune, 
une  explication  pathogénique  complète  de  l'incontinence  :  de 
plus,  par  leur  exclusivisme,  elles  ne  tiennent  pas  compte  des 
autres  variétés  d'incontinence  dont  nous  avons  encore  à  parler  : 
elles  semblent  même  ne  pas  en  entrevoir  l'existence. 

C. — Disons-le  maintenant  :  c'est  dans  les  théories  physiolo- 
giquu  —  qu'il  nous  reste  à  examiner  —  que  nous  trouverons 
llnterprétation  à  peu  près  satisfaisante  des  cas  d'incontinence 
ne  relevant  pas  de  l'étiologie  psychique  étudiée  dans  notre 
premier  chapitre. 

T.  i7I  4 


(0  aiBlfOaUM  OBIOIMAUX. 

a)  Nous  ne  signalerons  qu'en  passant,  et  comme  transition 
en  quelque  sorte,  l'interprétation  ptyoho'^pkynoloffique  de 
DesauU  pour  qui  Tirritabilité  excessive  de  la  vessie  repré- 
sentait la  cause  prédisposante  de  l'incontinence  et  la  négli«» 
gence  à  obéir  aux  sensations  du  besoin  ou  même  la  non«sen- 
sation  de  ce  besoin,  la  cause  détenninaate,  et  nous  arrivons  à 
Texposé  de  la  théorie  de  Trousseau  et  de  celle  de  M.  le  pro- 
fesseur Guyon. 

b)  L'absence  de  toute  étiologie  palpable,  la  marche  singu* 
lièie  de  l'affection,  son  ap|pariti(m  chez  des  enfants  d'ailleurs 
bien  portants  et  bien  développés,  portèrent  Trcmâêeém  à  ranger 
l'incontinence  infantile  dans  la  grande  classe  des  névroses , 
sans  préjuger  rien  tout  d'abord  de  son  essence  même  ;  ce  ne 
fut  que  plus  tard  -*-  et  par  la  nature  même  du  traitement 
qu'il  prescrivit,  et  parfois  avec  succès  -«  qu'il  fut  amené  à 
préciser  davantage  et  à  admettre  que  cette  névrose  était 
c  caractérisée  par  rirritabilité  excessive  et  la  tonicité  exa- 
gérée des  fibres  musculaires  de  la  vessie  b.  Dans  les  cas  rares, 
selon  lui,  où  l'atonie  du  col  vésical  devait  être  considérée 
comme  cause  de  l'incontinence,  il  substituait  à  la  belladone, 
employée  pour  la  variété  précédente,  le  sulfate  de  strychnine. 
La  théorie  de  Trousseau,  trop  connue  pour  que  nous  y  insis- 
tions plus  Icmguement,  doit^tre  retenue  :  elle  répond  k  la 
pa^ogénie  d'un  nombre  appréciable  d'inoontinences  infSan-» 
tiles  ;  elle  s'applique  non  moins  justementi  pensons-nous,  à 
certains  des  cas  observés  ches  les  adultes. 

c)  Pour  lf«  Ouyon^  c'est  à  Vaionie  du  sphincter  urMhral^ 
c'est-à-dire  à  la  parésie  de  tout  l'urèthre  postérieur,  depuis  la 
symphyse  pubienne  jusqu'à  l'orifice  vésical,  qu'est  dû  le  plus 
grand  nombre  des  incontinences  infantiles,  et  voici  comment 
il  décrit  cette  atonie  :  «  Qies  les  incontinents  à  faiblesse  sphinc-* 
«  térienne,  dit^il  (Cliniques,  1885)  l'explorateur  parcourt  tout 
«  le  canal  en  ne  transmettant  à  la  main  qui  le  guide  que  de 
«  faibles  sensations,  le  sphincter  uréthral  se  laisse  traverser 
€  sans  difficultés.  Chez  eux  il  y  a  moins  exagération  de  la 
«c  force  expulsive  vésicale  que  faiblesse  du  côté  de  la  résistance 
«  sphinctérienne.  Le  malade  n'a  pas  d'épreintes,  comme  dans 
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«  la  cystite  ;  mais  il  nepent  se  retenir.  »  Ajoutons  tiue,  même 
quand  il  essaie  de  contracter  son  sphincter  uréthral,  Tin*» 
continent  par  atonie  y  arrive  à  peine  ;  aussi,  che*  lui,  un  éclat 
de  rire,  un  accès  de  toux  suffit  pour  provoquer  l'émission  de 
quelques  gouttes  dnirine.  Liée  parfois  à  un  infantilisme  évident 
des  organes  génitaux  externes,  l'atonie  uréthrale  ne  s'accom- 
pagne, le  plussouvent,  d'aucune  lésion  apparente,  et  parait  due 
à  une  insuffisance  de  Tinnervation  causée  par  un  trouble 
médoUaiie  encore  mal  élucidé. 

Mais,  pour  M.  Onyon  comme  pour  Trousseau,  Tincontinence 
est  Fapaaage  exclusif,  ou  à  peu  près,  de  Tenfance  et  de  Tado- 
leseence.  «  Tout  adulte  non  porteur  d'une  lésion  vésico-uré- 
«  thrale,  qui  pisse  au  lit  la  nuit  sans  se  réveiller,  est  un  épi- 
«  leptique»>  d'après  Trousseau.  €  Ghes  Fadulte,  dit  M.  Guyon, 
•  l'incontinence  d'urine  à  forme  infantile  est  tellement  rare 
«  qu'il  faut  hésiter  à  porter  à  diagnostic  ou  même  songer  à  la 
«  simulation,  i 

d^  Tout  en  ne  partageant  pas  absolument  les  deux  avis  ci- 
dessus  mentionnés  au  sujet  delà  rareté,  chez  l'adulte,  de  Tin- 
continence  à  forme  infantile,  en  dehors  de  l'épilepsie,  nous 
n'en  enr^strons  pas  moins  ici  la  variété  d'incontinence  cf  ori- 
çme  épUêpiiquef  car  elle  est  incontestable  et  même  d'une 
fréquence  assez  grande.  Différente  un  peu  des  fbrmes  exposées 
jusqu'ici,  l'incontinence  de  nature  épileptique  n*a  lieu  que  par 
intervalles.  L'adulte,  l'enfant  se  réveillent  le  matin,  ayant 
pissé  au  lit,  mais  présentant  un  grand  abattement,  une  grande 
fatigue;  il  éprouve  des  pesanteurs  de  tête:  son  faciès  est  hébété  ; 
il  est  facile  de  voir  qu'il  a  eu  pendant  la  nuit  une  crise  épi- 
leptique, àl'occasion  de  laquelle  son  incontinence  s'est  mani- 
festée. 

e)  Quant  à  l'incontinence  observée  chez  les  hpsi&iques,  elle 
nous  parait,  dans  la  plupart  des  cas,  être  moins  une  manifes- 
tation de  la  névrose  elle-même  qu'un  phénomène  accidentel, 
coïncidant  chez  ces  névropathes  avec  les  troubles  hystériques 
proprement  dits,  sans  qu'il  soit  possible  d'établir  une  relation 
étiologique  bien  probante  entre  l'aberration  mictionnelle  et 
l'hystérie  même.  De  même  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  un 
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même  individu  présenter,  avec  des  attaques  d*épilepsie,  des 
troubles  de  la  sensibilité  relevant  de  Thystérie,  ainsi  que 
M.  Laveraii  en  a  relaté  un  cas  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux (séance  du  29  avril  1892),  de  même  nous  croyons  qu'un 
Mystérique  avéré  peut  présenter  des  accidents  d'incontinence 
nocturne  d*urine,  relevant  surtout,  sinon  exclusivement,  des 
causes  habituelles  que  nous  avons  précédemment  relatées. 
Nous  restreignons  d'autant  plus  volontiers  le  cadre  de  l'incon- 
tinence de  nature  hystérique  que,  ainsi  que  M.  Ballet  Ta  fait 
observer  dans  la  discussion  soulevée  à  la  Société  de  médecine 
par  M.  Laveran,  le  rapport  que  ce  dernier  a  cru  voir  entre  les 
troubles  de  la  sensibilité  et  l'incontinence  d'urine  est  des  plus 
çentestables. 

M.  Laveran,  se  basant  chez  Thystéro-épilep tique  observé 
par  lui  et  atteint  d'incontinence  nocturne  d'urine,  sur  lanes- 
thésie  et  sur  l'électro^anesthésie  complète  de  la  muqueuse 
«  uréthrale,  du  gland,  du  fourreau,  de  la  verge  »,  estimait  que 
ces  troubles  de  la  sensibilité  devaient  jouer  un  rôle  important 
dans  son  incontinence.  «  Les  réflexes,  disait^il,  qui  à  l'état 
n  normal  sont  provoqués  par  la  réplétion  de  la  vessie  et  qui 
«  mettent  en  jeu  le  sphincter  vésical,  sont  affaiblis  et  il  en 
«  résulte  que  le  sphincter,  mal  averti,  fonctionne  mal  pendant 
«  le  sommeil.  » 

{A  suivre.) 


REVUE   CRITIQUE 


DE  LA   GROSSESSE  EXTRA-UTÉRINE, 
Par  M.  lo  D'  LASRIKE. 

La  question  que  nous  nous  proposons  de  traiter  ici  est  on  ne 
peut  plus  vaste  ;  il  suffit  de  parcourir  les  récents  traités,  les 
revues  générales,  les  comptes  rendus  des  sociétés  de  gynéco- 
logie et  de  chirurgie  pour  s'apercevoir  du  développement 
considérable  du  sujet  et  de  l'importance  qu'on  lui  attribue. 


Et  il  ne  faudrait  pas  croire  que  les  progrès  réalisés  s'étendent 
seulement  au  traitement  des  grossesses  eitra^utérines  ;  bien 
au  contraire  la  symptomatologie,  le  diagnostic  et  surtout  Pana- 
tomie  pathologique  ont  été  traités  d'une  façon  si  détaillée,  id 
complète,  que  vouloir  en  donner  une  vue  d'ensemble  parait 
être  impossible. 

Nous  voulons  cependant  le  tenter  ;  nous  espérons  y  parve« 
nir,  en  éliminant  les  détails  qui  n'ont  pas  d'intérôt  spécial  el 
qne  les  praticiens  ont  droit  de  ne  point  approfondir. 

AfuUomie  pathologique.  —  Toutes  les  fois  que  l'œuf  se  déva* 
loppe  en  dehors  de  la  cavité  utérine  on  dit  qu'il  y  a  grossesse 
ectopigue  ou  grossesse  extra-utérine.  Mais  ce  terme  est  beau- 
coup trop  général,  trop  vague;  aussi  a-t-on  cherché  à  préciser 
d'une  façon  plus  exacte  le  siège  véritable  de  l'œuf.  De  là  les 
différentes  variétés  que  Ton  désigne  sous  les  noms  de  gros- 
sesse abdominale,  ovarique,  tubo-ovarique,  tubo-abdominale, 
tubaire  et  tubo-interstitielle  selon  que  l'œuf  fécondé  continue 
à  croître  et  à  se  développer  dans  la  cavité  abdominale,  dans 
l'ovaire,  dans  la  trompe  ou  dans  une  partie  intermédiaire  à 
ces  organes.  Tel  le  cas  de  la  grossesse  tubo-abdominale  oà 
Tœuf  est  libre  et  se  trouve  en  rapport  avec  la  cavité  abdomi- 
nale et  d'autre  part  emprisonné  dans  la  portion  externe  de  la 
trompe- 
Dans  la  grossesse  tubo^variqiêe^  le  fœlus  occupe  un  organe 
formé  par  la  soudure  de  la  partie  la  plus  externe  de  la  trompe 
avec  l'ovaire.  Quant  à  la  grossesse  interstitielle  ou  ft«fto-ueé- 
nne^  elle  répond  au  cas  où  l'œuf  s'arrête  dans  la  partie  intra- 
pariétale  de  la  trompe.  Enfin  dans  la  grossesse  ifUraligamet^ 
tmrej  le  kyste  fœtal  distend  la  trompe  et  s'étale  largement 
dans  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large. 

Distinguer  ces  différentes  variétés  les  unes  des  autres  n'est 
chose  possible  que  tout  à  fait  au  début,  dans  les  premières 
semaines  de  la  gestation .  Car  la  présence  de  l'œuf  amène  une 
série  de  changements  et  de  modifications  tels  ,  que  les 
caractères  simples  et  quasi-typiques  de  l'aspect  primitif 
changent  d'une  façon  considérable.  L'organe  qui  est  le  siège 
d'implantation  ectopique  de  l'œuf  et  les  appareils  qui  lui  sont 
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ToifliBs,  finissent  par  se  fondre  et  alors  avec  rezamea  le  plus 
minutieux,  le  plus  attentif,  on  n'arriye  plus  à  déterminer 
quelle  est  la  variété  de  grossesse  extra-utérine. 

Le  microscope  seul  révèle  le  lieu  d'origine  de  ces  gros* 
sesses*  A  chaque  forme  et  variété  répond  une  altération  carac- 
téristique de  la  paroi  qui  sert  de  siège  d'implantation  à  Tœuf. 
Mais,  chose  assez  bizarre,  là  ne  s'arrêtent  pas  les  modifications 
histologiques.  Le  vagin  et  Tutérus  lui-même  subissent  \ine 
influence  réflexe  telle  que  si  l'on  ne  prenait  garde,  on  pour- 
rait croire  à  l'existence  d'une  grossesse  normale.  Aussi,  avant 
d'aborder  Tétude  anatomique  de  chaque  variété  ^ciale,  est* 
il  plus  rationnel  de  décrire  les  modifications  de  Tutérus  et  du 
vagin  dans  la  grossesse  ectopique  en  général,  quelle  qu'en  soit 
la  forme.  Le  vagin  devient  plus  ample,  plus  vaste,  plus  spa* 
cieux.  Ses  parois  plus  rx>nsistante8,  plus  épaisses.  Lamu-* 
queuse,  plus  humide,  lubrifiée,  prend  une  couleur  lie  de  vin. 
Encore  hien  plus  tranchés  sont  les  changements  que  l'on 
trouve  au  niveau  de  Tutérus.  Ceux-ci  sont  à  peu  près  cons* 
tants.  D'après  Hecker,  sur  40  cas,  c'est  2  fois  seulement  que 
l'utérus  a  gardé  ses  propriétés  normales  ;  il  est  de  règle  de  le 
voir  augmenter  de  volume,  ses  couches  musculaires  si  com- 
plexes dans  leur  texture  deviennent  plus  épaisses,  sa  cavité 
plus  grande,  la  partie  inférieure  du  col  plus  molle,  plus  pep« 
méable  ;  le  bouchon  muqueux  de  la  cavité  cervicale  existait 
dans  la  proportion  de  13  sur  40  (Hecker). 

L'hypertrophie  que  subit  l'utérus  est  quelquefois  assez 
notable.  C'est  ainsi  qu'il  a  pu  atteindre  la  longueur  de  11, 13 
et  même  16  centimètres. 

Hais  les  modifications  les  plus  intéressantes  se  produisent 
du  cdté  de  la  muqueuse  de  l'utéruB  et  du  col.  Elle  prend  tout 
à  fait  les  caractères,  l'aspect  d'une  caduque  qui  se  comporte 
comme  celle  que  l'on  observe  au  cours  d'une  grossesse  nor- 
male, puisqu'à  la  fin  de  la  gestation  ou  après  la  mort  du 
fœtus,  la  partie  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse  se  détache 
et  tombe. 

La  caduque  ne  manque  qoe  très  rarement.  Hecker  n'a  pu 
relever  que  3  cas  seulement  où  la  formation  de  la  caduque  ait 
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lait  défaut;  la  mugneuse  était  alors  Usse,  blanchâtre  el  r6eour 
verte  d'une  légère  couche  de  mucus  Tiyement  col(Mréen  rouge» 

Si  la  caduque  se  forme,  la  muqueuse  perd  cette  apparence 
lisse,  elle  devient  inégale  ;  des  dépressions  plus  ou  moins 
profondes  divisent  la  face  antérieure  et  postérieure  deFutérus 
en  6  ou  10  petits  champs. 

Gr&ce  aux  travaux  d'Brcolanl,  Langhans,  Léopold,  on  con» 
natl  aujourd'hui  les  modifications  structurales  de  la  muqueuse 
utérine^  qui  présente  des  caractères  analogues  dans  la  gros» 
sesse  normale  ou  ectopique.  Dans  uu  cas  de  grossesse  extra- 
utérine de  deux  mois,  Langhans  a  déjà  pu  distinguer  dans  la 
muqueuse  de  Tutérus  trois  couches  :  1*  une  couche  profonde 
très  pauvre  en  éléments  glandulaires  ;  2*  une  couche 
moyenne  formée  de  glandes  nombreuses  et  bien  développées 
et,  enfin»  3*  une  couche  supérieure  où  elles  étaient  très  rares  et 
où  par  contre  le  système  vasculaire  était  prédominant.  Le 
même  auteur  a  été  assez  heureux  de  pouvoir  étudier  les  carac* 
tères  de  l'épithélium  de  ces  glandes.  Nettement  cylindrique 
dans  les  cul-de-sacs,  il  devenait  plutôt  cubique  dans  les  par- 
ties moyennes  et  supérieures.  '  '^^ 

La  structure  du  stroma  de  la  muqueuse  utérine  est  en  tous 
points  semblable  à  celle  de  la  vraie  caduque,  et  tandis  que  la 
couche  supérieure  contient  surtout  de  grandes  cellules  rondes 
polydériques  ou  ovales  et  quelques  leucocytes,  la  trame  de  la 
couche  moyenne  et  de  la  couche  profonde  est  formée  par  les 
cellules  fusiformes. 

La  distribution  des  vaisseaux  semble  être  en  rapport  intime 
avec  la  disposition  qu'affecte  la  muqueuse  des  parois  anté- 
rieures  et  postérieures  de  l'utérus.  Nous  savons  déjà  qu'elle 
est  partagée  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds  en  une 
série  de  petits  champs.  Le  centre  de  ces  derniers  est  occupé 
par  on  vaisseau  fortement  ramifié. 

La  couche  superficielle  de  la  caduque*  présente  par  ce  fait 
un  riche  lads  de  capillaires  et  de  veines*  Quant  aux  vaisseaux 
qui  se  dirigent  vers  les  parties  profondes  de  la  muqueuse,  Us 
seraient  très  nombreux  d'après  Langhans  ;  par  contre,  Léo* 
poM  les  croit  très  rareSé  Si  cette  manière  de  voir  était  vraie, 
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la  Stase  que  Ton  observe  si  souvent  au  niveau  des  couches 
3uperftcielles  trouverait  là  son  explication  • 

ANATOHIE  PATHOLOGIQUE  SPÉCULE 

De  la  grossesie  tubaire.  —  Dans  les  premiers  mois  de  gros- 
sesse, la  trompe  ne  subit  d'ordinaire  d*autre  modification  que 
celle  de  la  distension.  La  partie  occupée  par  Tœuf  prend  un 
aspect  fusiforme,  la  paroi  de  la  trompe  s'amincit,  la  mu- 
queuse disparaît  et  les  muscles  s'atrophient. 

Au  niveau  des  villosités  choriales,  les  couches  qui  entrent 
dans  la  constitution  de  la  paroi  subissent  une  espèce  d'irrita- 
tion physiologique  qui  aboutit  à  Thypertrophie  locale  et  par- 
tielle. 

Langhans  qui  a  donné  une  très  bonne  description  d'un  sac 
fœtal  de  7,5  cent.,  parle  d'une  couche  musculaire  épaissie, 
hypertrophiée  ;  les  fibres  qui  la  composent  seraient  plus  lon- 
gues et  plus  larges  qu'à  Tétat  normal,  et  leur  striation  longi- 
tudinale on  ne  peut  plus  nette. 

Âbel  confirme  la  disposition  indiquée  par  Langhans,  pour 
ce  qui  concerne  les  parties  périphériques  du  sac  fœtal,  quant 
aux  parties  centrales,  la  muqueuse  et  la  couche  musculaire 
seraient  au  contraire  remplacées  par  une  bande  de  tissu 
conjonctif  si  fine  qu'on  a  de  la  peine  à  comprendre  comment 
elle  peut  si  longtemps  résister  à  la  pression  excentrique  qu'il 
exerce  sur  elle.  Dans  un  tout  récent  travail,  PiUiet  et  Jouon 
aboutissent  aux  mêmes  conclusions  que  les  auteurs  précé- 
dents. 

Les  vaisseaux  de  la  paroi  musculaire  sont  dilatés,  remplis, 
gorgés  de  sang,  les  artères  et  les  veines  sont  faciles  à  distin- 
guer des  vaisseaux  capillaires.  Lederer  a  noté  un  épaississe- 
ment  de  la  paroi  vasculaire,  dû  à  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif.  Âbel  n'a  rien  vu  de  semblable.  Immédiatement 
au-dessous  de  la  muqueuse,  on  trouve  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  tapissés  d'endotbéliUm  très  mince.  Ces  sortes  de 
capillaires  se  dirigent  tantôt  parallèlement,  tantôt  perpendi* 
cuiairement  à  la  surface.  Sur  certaines  conpes,  Âbel  a  vu 
nettement  ces  vaisseaux  s'ouvrir  en  entonnoir  à  la  surface. 
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tout  à  fait  comme  dans  la  caduque  utérine»  où  cette  dispo« 
sition  a  été  signalée  pour  la  première  fois  par  Waldeyer. 

Aux  endroits  qui  correspondent  à  la  couche  musculaire 
hypertrophiée,  la  muqueuse  elle-même  est  hypertrophiée. 

La  caduque  de  la  trompe  se  trouve,  elle,  formée  des  cellules 
décrites  comme  typiques  par  Friedlander.  Ce  sont  de  grosses 
cellules  polygonales  ou  fusiformes,  ayant  un  corps  celluleux 
très  long  et  un  noyau  arrondi  relativement  petit.  On  trouve, 
en  outre»  des  cellules  ovales  épithélioïdes,  avec  des  noyaux 
tellement  volumineux,  que  les  contours  du  corps  cellulaire 
sont  à  peine  appréciables,  et  enfin  quelques  noyaux  et  des 
corps  lympholdes. 

Certains  endroits  de  la  couche  musculaire  sont  à  peine 
recouverts  de  quelques  étages  de  ces  cellules,  à  d'autres  au 
contraire  on  trouve  un  aussi  grand  nombre  que  dans  la  cavité 
utérine  aux  premiers  mois  de*  grossesse.  Cette  épaisseur  iné- 
gale de  l'épithélium  amène  la  formation  de  dépressions  pro- 
fondes, dans  lesquelles  sont  plongées  les  villosités  choriales, 

L'épithélium  cylindrique  vibratile  de  la  trompe  a  disparu 
d'une  façon  complète  ;  par  contre,  Abel  a  trouvé  à  certains 
endroits  la  muqueuse  tapissée  d'un  endothélium  qui  se  conti- 
nuait avec  des  capillaires. 

L'importance  de  la  caduque  de  la  trompe,  son  épaisseur, 
sont  différentes  suivant  la  région  de  la  poche  fœtale. 

Dans  les  parties  périphériques  du  sac  fœtal,  là  où  nous 
avons  vu  la  couche  musculaire  être  plus  forte,  on  trouve  une 
véritable  caduque  ;  à  d'autres,  au  contraire,  et  surtout  là  où 
la  pression  excentrique  devient  très  considérable,  la  paroi 
parait  être  presque  dépourvue  de  muqueuse.  C'est  à  ces 
endroits  que  Ton  voit  les  villosités  choriales  arriver  tout  près 
de  la  couche  musculaire. 

Telle  est  la  structure  de  la  paroi  de  la  trompe  au  cours  d'une 
grossesse  tubaire. 

Le  mode,  suivant  lequel  la  muqueuse  se  transforme  en 
caduque  a  été  le  sujet  de  nombreuses  recherches  ;  Rokitan^h/ 
disait  que  la  muqueuse  forme  de  petits  plis  et  des  villosités 
qui  s'anaslomoBent  entre  eux  ;  ils  constitiieiit  ainsi  un  vaste 
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réseau  dans  les  mailles  duquel  les  viUosités  yout  plonger. 

Pour  ffenniÇf  les  yaisseaux  sont  le  siège  d'une  vive  con- 
gestion, ils  se  dilatent,  les  e^aces  lymphaticiues  deviennent 
aussi  plus  larges»  la  diapôdèse  de  leucocytes  semble  favoriser 
la  formation  des  cellules  déciduales. 

Abel  n'est  pas  éloigné  d'admettre  ce  mode  de  formation  de 
cette  variété  de  cellules  ;  il  a  trouvé  en  effet  asses  souvent  k 
côté  de  leucocytes  des  types  de  ceUules  à  caractères  intermé^ 
diaires»  on  dirait  de  véritables  cellules  de  transition.  Bn  tout 
cas  il  rejette  de  la  façon  la  plus  formelle  Vorigine  épithéliale 
de  ces  cellules.  De  même  que  dans  la  formation  de  la  caduque 
utérine,  les  glandes  sont  étoufTées  par  le  tissu  interstitiel  en 
prolifération,  ici  c'est l'épithélium  qui  disparaît.' 

Waldeyer  veut  que  les  ceUules  déciduales  proviennent  des 
cellules  de  la  tunique  adventice»  de  petites  artères  de  la 
muqueuse,] 

Werth  a  eu  l'occasion  de  faire  une  étude  très  approfondie 
de  la  muqueuse  tubaire  sur  des  pièces  provenant  des  laparo* 
tomies  et  qui,  par  conséquent,  n*ont  pas  subi  d'altération 
cadavérique  :  La  nidation  de  Tœuf  est  préparée  par  une  pro- 
lifération active  des  cellules  du  tissu  conjonctif  qui  entrent 
dans  la  composition  de  la  muqueuse  ;  peut-être»  dit  Werth, 
y  a»t-il  diapédèse  de  globules  blancs.  Mais  le  fait  important, 
celui  qu'il  est  impossible  de  nier,  c'est  la  karyokinèse  des 
cellules  conjonctives . 

Pour  expliquer  l'absence  des  cellules  de  la  couche  superflu 
cielle  de  la  muqueuse,  Werth  invoque  la  mue  épithéliale  ; 
Fleischmann,  Frommel,  E.  Van  Beneden,  Heinricius,  Klaatsch 
déclarent  que  l'épithelium  disparaît  sans  laisser  de  traoea« 

Lie  toit  épithélial  est  tellement  tendu,  que  les  ceUules 
éclatent;  si  en  outre  un  œuf  vient  se  grefTer  sur  une  caduque 
semblable  on  voit  s'^youter  à  la  pression  excentrique»  celle 
exercée  par  l'œuf  naissant  ;  la  disparition  de  l'épithelium 
sera  donc  encore  plus  rapide» 

U  n'y  a  donc  pas  de  différence  notable  ratre  la  caduque  uté-- 
rine  et  la  caduque  tubaire;  Abel  sous  ce  rapport  est  tout  à 
fait  de  l'avis  de  fasaghansi  lorsque c^tti^ciaffînnekor  quaÉb» 
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sîmilitade.  Mais  il  va  de  soi  qu'on  ne  doit  pas  chercher  les 
refisemUances  jusqu'aux  détails,  —  car  toutes  les  recherdies 
faites  en  vue  de  la  découverte  des  glandes  dans  l'épaisseur  de 
la  muqueuse  tubsire  ont  donné  des  résultats  négatifisi. 

On  a  aussi  cherché  à  savoir  si  dans  les  grossesses  tuhaires 
il  n'existe  rien  qui  rappelle  la  caduque  réfléchleJci  les  auteurs 
scmt  loin  d'être  d'accord,  les  avis  les  plus  opposés,  les  opinions 
les  plus  contradictoires  Tiennent  ajouter  à  la  difficulté  de 
l'étude.  C'est  ainsi  que  Pronunel,  Werthet  Lederer  affirment 
Texistence  d'une  caduque  réfléchie;  Wyder  et  Abel,  au  con- 
traire, la  nient  de  la  façon  la  plus  catégorique  ;  du  moins, 
voici  comment  ce  dernier  apprécie  la  question  :  «  La  caduque 
réfléchiei  dit*il,  semble  être  assez  rare,  et  dans  les  cas  où  on 
en  rencontre  une,  elle  est  si  peu  développée  qu'elle  ne 
zessemble  en  rien  à  la  caduque  réfléchie  utérine;  celle-ci,  en 
effet,présenteaux  premières  semaines  de  la  grossesse  de  nom- 
breux vaisseaux,  la  caduque  réfléchie  tubaire  n'en  possède  à 
aucune  époque. 

Nous  en  avons  fini  avec  l'étude  des  modifications  subies 
par  la  paroi  de  la  trompe  au  cours  de  la  grossesse  tubaire  ;  il 
nous  est  maintenant  bien  plus  facile  de  comprendre  les  rap* 
ports  et  les  connexions  de  l'oeuf  qui  vient  se  greffer  sur  Tune 
des  parois. 

Le  chorion  qui  est  l'enveloppe  externe  de  l'œuf  fécondé  se 
couvre  de  vlllosités;  bientôt  on  aperçoit  ime  très  grande  inéga- 
lité dans  le  développement  de  ces  villosités  qui  couvrent  toute 
la  circonférence  de  Tcauf.  Les  unes  très  petites  et  atrophiées 
iront  à  peine  toucher  la  caduque  tubaire  ;  à  ces  endroits  une 
fenle  très  étroite  sépare  le  chorion  de  la  trompe,  par  cont^ 
la  fente  devient  plus  large  là  où  se  trouvent  les  ncHubreuses 
TiiloBitéa  bien  développées.  Celles-ci  flottent  librement  dans 
l'espace  vide  ou  hien  le  traversent  et  arrivent  jusqu'à  la 
caduque  tubaire  sérotine.  Une  partie  des  villosités  pénètre  au 
adliea  des  cellules  déciduales  ;  néanmoins  au  commencemeoit 
de  la  grossesse  tubaire,  on  peut  encore  {aeilement  distinguer 
l'épithéliian  du  dborioii  des  grosses  cellules  de  la  caduque. 

Les  préparations  qui  ont  servi  à  la  description  donnée  paar 
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Abel,  iDontrent  que  les  villosités  gai  viennent  se  fixer  à  la 
paroi  (Haftzotten)  ne  sont  qu'en  très  petit  nombre  ;  leur  plus 
grand  nombre  se  trouve  libre  dans  l'espace  qui  sépare  le  cho- 
rion  de  la  caduque.  C'est  ainsi  que  Ton  yoit  se  former  les 
espaces  intervilleuz,  ainsi  dénommés  par  Langhans. 

Mais  l'union  de  la  caduque  avec  les  villosités  est  très  faible 
(Abel,  Langhans,  Werth).  Nulle  part  ailleurs  qu*au  niveau 
des  villosités  choriales  on  ne  voit  le  tissu  maternel  et  fœtal  en 
contact,  nulle  part  il  n'y  a  de  pénétration  intime  entre  eux 
deux,  c'est  presque  uu  simple  accolement  (Werth). 

La  description  de  la  placentation  diffère  un  peu  dans  le  tra- 
vail de  Joûon  et  Pilliet.  «  Quand  il  existe  encore  un  fœtus,  il 
est  en  général  petit,  relié  au  placenta  par  son  cordon,  la 
cavité  amniotique  est  développée,  le  placenta,  quoique  très 
réduit,  est  encore  reconnaissable  dans  sa  forme  et  les  villosités 
sont  très  nombreuses,  quoique  en  voie  de  transformation 
fibreuse. 

Quand  le  fœtus  a  disparu,  la  cavité  amniotique  peut  per- 
sister sous  la  forme  d'une  fente  allongée  à  parois  lisses  occu- 
pant le  centre  d'un  caillot  très  volumineux,qu'il  faut  sectionner 
méthodiquement  pour  la  trouver.  C'est  qu'alors  les  ramifica- 
tiens  des  villosités  ont  disparu,  que  leur  transformation  fibreuse 
est  très  avancée  et  que  les  lacs  sanguins,  débarrassés  de  coty- 
lédons placentaires  qui  les  obstruaient,ont  donné  lieu,  chacun 
à  leur  tour,  à  des  hémorrhagies  successives  qui  les  ont  fu- 
sionnés entre  eux  et  qui  ont  interposé  un  caillot  presque  pur 
entre  les  débris  du  placenta  refoulé  et  la  paroi  de  la  trompe. 

A  ce  degré  les  villosités  sont  entièrement  fibreuses  ou 
myxomateuses,  les  cellules  à  noyaux  multiples  du  placenta  ne 
leur  forment  plus  un  revêtement  partout  continu  ;  elles  sont 
groupées  par  îlots  et  les  noyaux  deviennent  de  moins  en 
moins  abondants  dans  leur  protoplasma  ».... 

Les  bourgeonnements  latéraux  des  villosités  ont  en  grande 
partie  disparu.  Chaque  villosité  est  entourée  de  globules  rouges 
reconnaissableSfSigne  d'un  épanchement  récent.  Au  contraire 
le  leste  du  caillot  est  composé  de  strates  feutrées  de  fibrine  à 
dUTérents  états  d'organisation,  ce  qui  montre  que  les  hémor* 
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rhagies  se  sont  faites  par  poussées  successives  et  que  cha- 
cune d'elles  a  du  dilacérer  les  eouches  des  caillots  plus 
anciens... 

A  un  stade  plus  avancé,  quand  il  n'existe  plus  de  cavité 
amniotique»  les  villosités  sont  de  plus  en  plus  rares,  de  plus 
en  plus  difficiles  à  retrouver  dans  le  caillot  ;  celui-ci  subit  au 
voisinage  de  la  paroi  un  commencement  de  régression  que 
caractérise  Tinfiltration  du  tissu  conjonctif  inter-musculaire 
et  superficiel  par  un  grand  nombre  de  cellules  migratrices 
chargées  de  débris  d'hémoglobine  et  de  pigment  sanguin . 

Enfin  on  peut  trouver  comme  reliquat  de  grossessse  tubaire 
un  mince  caillot  pariétal  adhérent,ne  contenant  plus  de  villo- 
sités et  dont  l'origine  ne  pourra  être  soupçonnée  que  par  le 
fait  de  la  dénudation  de  la  muqueuse  à  son  niveau  et  en  pré- 
sence des  cellules  migratrices  pigmentées. 

Pour  terminer  l'anatomie  pathologique  i  de  la  grossesse 
tubaire,disons  que  du  sort  du  sac  fœtal  dépend  celui  du  fœtus 
et  de  la  femme.  Autrefois  on  admettait  que  le  kyste  fœtal 
devait  fatalement  se  rompre  vers  le  quatrième  mois.Les  obser- 
vations authentiques  de  Veith,  Hutchinson,  Schœder  et 
d'autres  accoucheurs  et  chirurgiens  ont  au  contraire  prouvé 
que  non  seulement  la  grossesse  tubaire  peut  atteindre  le 
terme,  mais  qu'elle  peut  même  le  dépasser  dans  le  cas  où  le 
fœtus  vient  à  succomber. 

Grossesse  intra^ligamenteuse,  —  Si  au  lieu  de  se  développer 
d'une  façon  uniforme  dans  tous  les  sens,  le  kyste  fœtal  con- 
tenu dans  la  trompe  pousse  d'une  façon  plus  franche  du  côté  du 
ligament  large,  les  conditions  deviennent  alors  très  analogues 
àcelles  créées  par  le  développementdeskystesparovariques.Le 
sac  fœtal  s'étale  largement  dans  le  tissu  cellulaire  contenu 
entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large  et  ne  se  trouve  revêtu 
du  péritoine  que  vers  la  partie  supérieure  et  sur  une  toute  pe- 
tite étendue.  Ce  mode  d'extension  et  d'accroissement  est  déjà 
connu  depuis  un  certain  temps  :  on  l'a  souvent  observé.  Nul 
doute  que  c'est  bien  cette  variété  de  grossesse  extra-utérine 
qui  répond  à  celle  décrite  par  Dezeimeris  sous  le  nom  de  gros- 
sesse sous  péritonéo-pelvienne^ 
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D*apràs  Kuaioer  le  premier  cas  de  ce  genre  aurait  été  décrit 
par  L5achge.  Mais  ce  sont  lâtzmann»  Prankel  et  Werfch  qui 
ont  puissamment  contribué  à  la  faire  bien  connaître.  Dans 
cette  variété|la  paroi  tubaire  inférieure  présente  une  résistance 
insolite  ;  elle  n'éclate  point  Son  bord  le  plus  faible  se  troiLTc 
en  haut  et  en  arrière,  on  n'y  trouve  parfois  que  du  péritoine. 
L'aspect  qu*affecte  la  trompe  de  Fallope  dans  cette  forme  de 
grossesse  est  très  différent  Dans  certains  cas  on  trouve  toute 
une  portion  de  la  trompe  interposée  entre  le  sac  fœtal  et  Futé" 
rus  ;  dans  d'autres  ce  moignon  de  la  trompe  est  très  court. 
Presque  toujours  Tutérus  se  trouve  tout  près  du  sac  foetal, 
ainsi  d'ailleurs  que  cela  a  lieu  dans  les  tumeurs  intra-liga- 
menteuses.  Par  suite  de  la  pénétration  d*une  partie  notable  du 
kyste  fœtal  dans  le  bassin,  l'utérus  se  trouve  déjeté  en  avant 
et  en  haut. 

L'ovaire  se  trouve  très  près  du  sac  fœtal,  mais  il  est  parfois 
difficile  de  déceler  sa  présence.  L'extrémité  abdominale  de 
la  trompe  perd  tout  à  fait  ses  caractères,  ce  qui  d'ailleurs  ne 
peut  guère  nous  étonner;  rirritationquise  produit  à  proximité 
de  l'implantation  de  Tœuf  détermine  là  une  légère  inflamma- 
tion qui  aboutit  à  la  coalescence  des  franges  de  la  partie 
ampullaire  de  la  trompe  (Werth). 

Forme  pidieuUe  de  la  groêseste  tubabré.  -*  Si  la  grossesse 
tubaire  se  développe  surtout  en  haut  du  côté  de  la  cavité  abdo- 
minale,  elle  peut  former  une  tumeur  dont  le  pédicule  est 
généralement  très  mince.  Werth  a  montré  que  dans  cette 
variété  de  grossesse  la  rupture  du  kyste  fœtal  est  bien  plus 
fréquente  que  dans  celle  que  nous  venons  d'étudier  ;  néan- 
moins les  grossesses  à  terme  ne  sont  pas  absolument  rares 
(sur  13  cas  —  10). 

Dans  la  forme  pédiculéele  sac  fœtal  se  trouve  au-dessus  du 
détroit  supérieur;  il  est  libre  dans  la  cavité  péritonéale  un 
peu  dévié  vers  l'un  des  côtés;  Futérus  se  trouve  rejeté  du  cdté 
opposé  au  kyste  fœtal  ;  il  n'est  pas  rare  de  le  trouver  en 
rétroversion  absolument  comme  dans  le  cas  de  grossesse  corn* 
pliquée  de  kyste  ovarique;  quanta  Tovaire  qui  correspond  à 
la  trompe  gravide,  on  le  trouve  bien  plus  souvent  que  dans  la 
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grosaesse  sous-péritonéo*pelYienne.  Pour  finir,  il  faut  ajouter 
que  la  forme  pédiculée  est  bien  plus  fréquente  que  l'intra^liga- 
menteuse  ;  la  différenciation  entre  elles  ne  peut  d'ailleurs 
se  faire  qu'à  partir  d*un  certain  moment,  alors  que  l'œuf  a 
déjà  atteint  un  certain  volume. 

Grosê09se  iniersiUielk  ou  tubo'-utérine.  ***  L'œuf,  au  lieu  de 
parcourir  toute  la  trompe  peut  s'arrêter  Immédiatement  avant 
la  sortie  de  l'orifice  interne,  y  séjourner  et  continuer  à  se 
développer.  En  augmentant  de  volume  il  distend  la  partie 
intra-pariétale  de  la  trompe  ;  il  forme  avec  le  corps  môme  de 
l'utérus  un  tout  ;  c'est  à  peine  si  après  examen  on  peut  s'aper* 
cevoir  que  le  kyste  fœtal  le  surmonte  d'une  façon  plus  ou 
moins  régulière.  Le  ligament  rond  se  trouve  en  dehors  du  kyste 
fœtal;  c'est  là  une  particularité  qui  n'est  pas  sans  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic  de  la  grossesse  interstitielle  ,*  il  ne 
faut  cependant  pas  oublier  que  la  grossesse  qui  se  développe 
dans  une  corne  rudimentaire  présente  les  mêmes  rapports  avec 
le  ligament  rond. 

Lorsque  le  kyste  fœtal  occupe  la  portion  intra-pariétale  de  la 
trompe,  la  cavité  utérine  et  lui  communiquent  par  un  orifice 
qui  conserve  son  calibre  normal  ou  qui  se  trouve  légèrement 
dilaté  ;  quelques  auteurs  l'ont  trouvé  tellement  agrandi,  que 
les  parties  fœtales  pouvaient  faire  saillie  dans  la  cavité  même 
de  l'utérus.  D'aucuns  l'ont.vu  atteindre  des  proportions  telles 
que  la  presque  totalité  de  l'œuf  avec  son  placenta  se  trouvaient 
dans  l'utérus,  alors  que  la  partie  du  kyste  fœtal  contenu  dans 
répaîBseur  de  la  trompe  n'apparaissait  que  comme  im  petit 
diverticole  de  l'utérus  gravide,  qu'on  pouvait  nettement  dis- 
tinguer de  la  cavité  utérine  et  qui  conservait  les  parois  minces 
de  la  portion  intra-utérine  de  la  trompe.  Dans  ces  conditions, 
cette  partie  ne  peut  donc  jouer  qu'un  rôle  tout  à  fait  secon- 
daire» et  cependant  l'amincissement  de  ses  parois  peut  être  tel 
qu'elles  éclatent  dès  que  les  douleurs  atteignent  une  certaine 
intensité.  Le  sac  fœtal  commimique  quelquefois  avec  la  cavité 
du  corps  par  un  orifice  qui  n'est  ni  plus  petit  ni  plus  grand 
que  Torifice  interne  ;  or,  il  est  arrivé  qu'on  a  pris  cet  orifice 
utérin  de  la  trompe  pour  le  véritable  orifice  interne  ou  même 
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Tanneau  de  Bandl,  la  cavité  utérine  ayant  alors  tout  à  fait 
l'aspect  d'une  cavité  cervicale  fortement  distendue  et  hyper- 
trophiée, et  le  sac  fœtal  de  la  grossesse  tubo-interstitielle  la 
configuration  d'un  vrai  utérus  gravide. 

La  poche  fœtale  est  généralement  très  fine,  très  mince,  ce 
qui  explique  les  nombreux  cas  de  rupture.  Le  sac  éclate  avant 
le  sixième  mois*  Dans  ces  derniers  temps  on  a  cependant  été 
assez  heureux  pour  recueillir  plusieurs  observations  où  les 
grossesses  interstitielles  ont  atteint  le  terme. 

A.  Martin  a  en  outre  rapporté  deux  cas  fort  intéressants  ; 
dans  l'un  deux,  le  sac  fœtal  s'est  étendu  du  côté  de  la  trompe 
simulant  ainsi  une  vraie  grossesse  tubaire  ;  dans  l'autre  la 
tumeur  s'était  développée  du  côté  du  ligament  large  et  devint  une 
grossesse  intra-ligamenteuse  secondaire.  Les  rapports  de  la 
paroi  du  kyste  fœtal  avec  la  muqueuse  de  la  portion  intra- 
pariétale  de  la  trompe  ont  été  très  bien  étudiés  par  Léopold. 
D'après  lui  la  muqueuse  est  ici  très  mince  et  dépourvue  de 
glandes  Jes  villosités  choriales  et  les  villosités  dites  de  fixation 
(Haftzotten)  se  fixent  non  pas  dans  la  muqueuse,  mais  bien 
entre  les  faisceaux  musculaires,  quelques-unes  d*entre  elles 
pénètrent  même  dans  les  veines  dilatées  dont  elles  écartent  et 
aplatissent  Tendothélium. 

Grossesse  tu^o-abdominale,  —  Il  est  classique  de  parler  de 
cette  variété  de  grossesse  eclopique  après  avoir  développé  les 
points  principaux  qui  caractérisent  les  grossesses  tubaires  et 
tubo-interstitielles.  Si  Ton  ouvre  les  traités,  on  y  lit  que 
l'œuf  est  en  partie  libre  en  rapport  avec  la  cavité  abdominale 
et  en  partie  emprisonné  dans  la  portion  extrême  de  la  trompe. 
En  augmentant  de  volume  l'œuf  détermine  une  série  de 
phénomènes  d'irritation  ;  il  se  fait  là  de  la  péritonite  adhésive; 
de  fausses  membranes  contribuent  ainsi  à  former  une  sorte 
de  capsule  d'enveloppe  destinée  à  compléter  et  à  suppléer 
à  l'insuffisance  des  parois  de  la  trompe.  Si  le  kyste  fœtal 
continue  à  se  développer  et  qu'il  arrive  à  terme  on  comprend 
qu'il  puisse  entrer  en  rapport  avec  les  organes  tels  que  le  foie, 
la  rate,  les  reins,  etc.  Aussi  ne  doit-on  point  s'étonner  de  les 
voir  contribuer  à  former  la  coque  du  fœtus. 
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Mais  la  grossesse  à  terme  est  chose  rare  dans  cette  variété  ; 
U  y  a  même  des  auteurs  gui  émettent  un  certain  doute  au 
sujet  de  l'existence  propre  de  la  grossesse  tubo-abdominale 
et  Kustner  la  range  plutôt  parmi  les  variétés  de  la  grossesse 
tubaire. 

Orossesae  aoariqm.  —  Aussi  peu  nombreuses  qu'elles  soient 
les  grossesses  ovariques  existent  d'une  façon  indéniable. 
Malgré  les  doutes  émis  parM.  Mayer  les  observations  authen- 
tiques de  Kein,  Gusserow,  Kiwisch,  Kecker,  von  Kaselberg, 
Krohn,  etc.,  sont  absolument  probantes.  Schroder  va  même 
jusqu'à  considérer  un  bon  nombre  de  faits  catalogués  parmi 
les  grossesses  abdominales  comme  des  grossesses  ovariques 
véritables.  Jusquen  l'an  1882  Léopold  a  consigné  treize  cas, 
mais  Kustner  croit  leur  nombre  plus  restreint . 

Autrefois  on  admettait  que  l'ovule  pouvait  être  fécondé  dans 
l'intérieur  du  follicule  de  Qraaf,  celui-ci  restant  intact.  Aujour- 
d'hui on  sait  qu'il  y  a  toujours  rupture  de  la  vésicule,  seule- 
ment dans  un  cas  l'œuf  se  trouve  dans  une  vésicule  qui 
reste  ouverte  ;  d'autrefois  cette  vésicule  se  referme. 

Dans  le  premier  cas,  l'œuf  qui  se  développe  de  plus  en  plus 
finit  par  faire  hernie  à  travers  la  paroi  du  follicule  de  Qraaf, 
le  saç  fœtal  se  déplace  en  dehors  de  l'ovaire  et  devient  intra- 
péritonéal,  alors  que  le  point  d'implantation  de  l'œuf  reste 
extra-péritonéal.  C'était  ainsi  que  les  choses  se  sont  passées 
dans  le  cas  décrit  par  Walter,  où  les  membranes  de  l'œuf 
hemié  à  travers  Tovaire  ont  pu  éclater  au  quatrième  mois 
de  grossesse.  L'embryon  tombé  dans  la  cavité  péritonéale  à 
pu  s'y  développer  et  ne  périr  qu'après  avoir  atteint  le  terme. 
A  l'autopsie  l'intérieur  de  l'ovaire  était  transformé  en  pla- 
centa. 

Mais  des  cas  analogues  à  celui-ci  sont  très  rare  et  il  est  bien 
plus  fréquent  de  voir  le  vésicule  de  Graaf  se  refermer  une  fois 
l'œuf  fécondé.  L'ovaire  se  distend  alors,  augmente  rapi- 
dement de  volume  et  se  comporte  comme  un  véritable  kyste  ; 
celui-ci  peut  rester  libre  de  toute  adhérence  ou  être  intime- 
ment  uni  aux  organes  du  voisinage,  notamment  à  la  face  pos* 

térieure  de  Tutérus.  Quant  au  pédicule  il  est  toujours  très 
T.  171.  5 
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large,  grftce  au  développmient  très  rapide  de  la  tumeur.  Les 
dispositioDS  qu'affecte  la  trtmipe  sont  très  Tariablee.  Au  débat 
de  la  grossesse  ovarigue,  l'aileron  fonné  par  le  péritoine  se 
TOik  d'une  façon  très  nette,  peu  à  peu  cetui-ci  s'étale,  diminue 
son  relief  et  disparait  vers  l'extrémité  abdominale  de  la 
trompe  d'abord;  plus  tard,  la  trompe  s'accole  intimement  au 
kyste  fœtalf  au  niTeau  duquel  les  franges  Tiennent  se  perdre. 
Quant  au  ligament  de  Tovaire,  on  le  retrouve  nettement 
entre  le  sac  fœtal  et  l'utérus. 

Il  était  intéressant  de  connaître  comment  et  aux  dépens  de 
quels  éléments  se  forme  le  kyste  fœtal  dans  la  grossesse  ova^ 
rigue. 

C'est  à  Patenko,  que  nous  devons  une  étude  détaillée  iaite 
sur  une  pièce  qui  ne  mesurait  que  3  c.  5  de  long  et  2  centi- 
mètre de  large.  D'après  cet  auteur,  la  paroi  du  kyste  serait  Ibr* 
mée:  1*  d'une  couche  eofieme  contenant  peu  ou  pas  d'éléments 
cellulaire,  2^  d^ine  couche  plus  interne  plus  riche  en  cellules 
et  en  corps  jaunes,  8*  d'une  couche  où  les  vaisseaux  et  les  fol- 
licules primitifs  prédominent,  4<^  enfin  d'une  quatrième  et  der- 
nière couche  formée  d*endothéUum,  qui  tapisse  la  cavité  de 
l'œuf  (sac  fœtal). 

L'histoire  de  la  fonnation  du  placenta  dans  la  grossesse 
ovarique  n'est  encore  que  trop  vague  pour  qu'on  puisse  en 
donner  une  description  nette.  D'après  Kustner  on  serait 
autorisé  à  voir  une  certaine  analogie  entre  la  grossesse  ova- 
rique et  la  grossesse  tubaire.  Les  tissus,  dit-il,  sont  à  peu  près 
les  mêmes,  Téplthélium  cylindrique  qui  revêt  la  muqueuse 
disparaît  ou  se  réduit  à  un  petit  liseré,  le  tissu  conjonctif  et 
ses  éléments  s'faypertroi^ient,  et  selon  que  la  cellule  primi- 
tive est  une  cellule  ronde  ou  une  cellule  périforme,  elle  se 
transforme  en  une  grosse  cellule  déciduale  ronde  et  en  une 
cellule  allongée  dite  à  aiguilles.  » 

De  l'étude  de  la  grossesse  tubaire  nous  savons  déjà  que  la 
présence  des  glandes  n'est  pas  nécessaire  pour  la  constitution 
du  placenta  ;  on  doit  donc  admettre  que  celui-ci  peut  se  déve- 
lopper sur  n'importe  quelle  partie,  pourvu  que  le  revêtement 


^pitlièUal  dtt  aiège   d'ûnidwiUUioii   psésente  une   reaaes»* 
likaMe  avec  l'épitbélium  de  la  iroisqpci» 

6ro«fe«M  iMfto-oottrifM.  —  C*e8t  là  une  foraid  tout  à  £ail 
me  et  qui  n*e8t  lutérmaale  qu'aa  point  de  vue  embryogé- 
nique.  Pour  bien  la  coœpf  endre  il  &ut  recnouter  k  la  notion 
d*Qne  certaine  malformatioià,  dteignfe  sou»  le  nom  de  iuiba* 
emre. 

Ici  restrémitéabdoininale  de  la  trooi]^  est  soudôe  i  l'ovaire 
et  de  telle  iaçea  que  la  trompe  ne  recouvre  qu'une  toute 
petite  partie  de  Vovaire.  G^  état  peut  avoir  sou  origine  fœtale 
embryoanairet  laaia  il  y  a  bien  dm  cas  où  TunioiL,  la  soudure 
intime  dee  deuxorganea  n*eat  due  qu'au  processus  inflamma^ 
t^ve.  Dans*  le  caa  où  la  malformation  est  d'origine  congé* 
nitale,  on  ne  trouve  aucune  trace  dea  frangea  par  la  simple  et 
boftne  laiean  que  ka  fi»nges  ou  festons  de  l'entrémité  abdo*> 
minale  de  la  trompe  n'apparaissent  que  vers  le  troisième  ou 
quatrième  mois.  Si  par  contre  c'est  à  l'inflammation  que  re^ 
vient  la  fi^rmalion  de  l'organe  en  qoeafeion,  Vexamen  attentif 
permettra  de  reconnaître  rextrémité  festonnée  de  la  trompe 
recroquevillée  en  dedana  et  disposée  à  la  surface  de  Tovaire. 
Pour  concevoir  comment  ^une  grossesse  peut  se  développer 
dans  cet  oigane  si  toange,  il  sufSira  de  supposer  Texistence 
d'un  rétrédasemeni  au  niveau  de  ta  partie  initiale  de  la 
trempe. 

Leaac  fœtal  dana  ce  genre  de  gniesesse  est  asaes  nettement 
pédicule,  ei  se  prête  ainsi  avec,  lapina  grande  facilité  à  toute 
intervention  destinée  à  wa  aUatian* 

OroMôtêê  aid$miiMih»  —  On  a  rbabitude  de  la  dire  primir- 
Uwe^  lorsque  l'osuf  faconde  se  grefTe  d'emblée  à  la  surlace  du 
péffilQînei  et  McoNKftiire  dane  le  cas  ou  l'œuC  tombe  dana 
Tabdomen  après  s'être  primitivement  défv^oppé  dans  la 
trempe  ou  l'ovaire. 

Bana  certaines  drconatanees  toutes  particulières,  l'cauf 
greffé  ne  détermine  absolument  aucune  réaetioa,  la  grossesse 
abdominale  est  alors  dite  libre*  On  n'y  trouverait  que  les 
membranes  de  l'csuf  ;  sur  le  cherion  nuUe  trace  de  fibrine  ou 
d'autre  produit  deréaotion.  Les  cas  de  Leeluyse>  Bandl,  Gook, 
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Schreyer,  Matechi,  sont  généralement  cités  comme  apparte- 
nant  à  ce  genre  de  grossesse,  mais  Tétude  microscopique 
manque  dans  ces  observations  et  alors  on  peut  se  demander 
si  c^était  réellement  des  grossesses  abdominales  et  non  des 
grossesses  tubaires  primitives.  Pour  certains  auteurs  une  véri* 
table  poche  fœtale  se  formerait  grâce  à  la  prolifération  du 
tissu  péritonéal  et  du  sous-endothélium  ;  d'autrefois  Tœuf 
tombé  dans  le  péritoine,  détermine  une  inflammation   qui 
donne  lieu  à  une  agglomération  des  viscères  voisins  ;  c'est 
ainsi  qu'on  voit  se  former  des  espèces  de  coques,  dont  les 
contours  se  trouvent  circonscrits  par  le  mésentère,  le  côlon, 
Tépiploon^  les  viscères  abdominaux  et  enfin  la  paroi  abdomi- 
nale. Dans  tous  ces  divers  modes  de  formation  du  sac  fœtal, 
le  placenta  s'insère  tantôt  sur  le  péritoine  pariétal  ou  viscéral 
ou  bien  encore  sur  la  paroi  abdominale  antérieure,  plus 
rarement  à  la  paroi  postérieure  ou  aux  viscères  du  petit 
bassin.  La  façon  dont  se  développe  le  placenta  dans  la  gros- 
sesse abdominale  a  été  très  bien  étudiée  par  Walker  et  son 
élève  Langerhans,  et  voici  ce  qu'ils  ont  nettement  montré  : 
c'est  que  Tendothélium  qui  avoisine  le  sac  fœtal  augmente  en 
nombre  d'éléments  et  en  épaisseur.  On  voit  se  former  là  une 
espèce  de  caduque,  dont  plusieurs  couches  à  grandes  cellules 
rondes  et  polygonales.  Walker  en  a  compté  jusqu'à  huit.  Au 
dessus  de  ces  couches   de  cellules,  de  la  fibrine  stratifiée. 
Le  tissu  conjonctif  sous-endothélial  s'hypertrophie  ;  il  en  est 
de  même  des  éléments  cellulaires  de  ce  dernier.  Mais  plus  on 
se  rapproche  de  l'insertion  placentaire  et  plus  rares  devien- 
nent les  cellules  endothéliales.  Le  tissu  maternel  à  ce  niveau 
n'est  formé  que  d'un  tissu  conjonctif  dense,  qui  contient 
quelques  grosses  cellules  déciduales;  les  villositésne  touchent 
que  très  superficiellement  cette  couche;  il  n'est  par  consé- 
quent ici  nullement  question  d'une  pénétration  profonde  ou 
d'intrication  profonde  entre  les  éléments  fœto-maternels.  Tout 
se  limite  à  un  simple  accolement. 

Dans  le  cas  où  il  se  formerait  autour  d'un  œuf  tombé  dans 
la  cavité  abdominale  un  sac  complet,  voici  comment  on  pour- 
rait comprendre  sa  genèse  ;  — -  ou  bien  la  séreuse  devient  le 
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si^e  d'une  hyperplasie  et  forme  alors,  tout  à  fait  comme 
dans  la  grossesse  utérine,  une  espèce  de  repli  à  la  limite  de 
Tœuf,  repli  qui  finit  petit  à  petit  par  TeuTelopper  complète- 
ment,—  ou  il  se  forme  à  la  surface  du  péritoine  du  tissu  cou- 
jonctif  jeune  qui  recouvre  l'œuf.  Il  y  a  là,  comme  on  voit,  une 
grande  analogie  avec  ce  que  nous  savons  du  processus  qui 
donne  lieu  aux  pachyméningites,  pachypéritonites,  etc. 

Etioîogie  de  la  grossesse  extra-utérine.  —  Bien  des  causes 
ont  été  invoquées  pour  expliquer  la  genèse  des  grossesses 
extra-utérines  ;  mais  si  les  unes  semblent  évidentes,  logiques, 
même  nécessaires  pour  la  production  de  ces  grossesses,  d'au- 
tres frappent  par  leur  caractère  hypothétique. 

Tous  les  facteurs  qui  gênent  la  pénétration  de  l'œuf  dans 
la  trompe  doivent  avoir  leur  importance  causale. 

Avec  Purkinje,  Valentin,  Bischoff,  Kustner,  on  admet  que 
la  légère  couche  de  liquide  qui  se  trouve  épandu  à  la  surface 
de  tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale  est  animée  d'un 
courant  qui  entraine  tous  les  corps  qui  se  trouvent  dans  le 
voisinage  de  Toriflce  vers  l'intérieur  de  la  trompe.  Ce  liquide 
communique  librement  avec  le  contenu  de  celle-ci,  et  comme 
les  iranges  de  la  région  ampullaire  sont  en  ectropion,  les  cils 
vibratils  qui  garnissent  Tépithélium  de  la  trompe  impriment 
un  mouvement  au  liquide  dans  le  sens  de  l'utérus.  Que  ce 
mouvement  du  liquide  fasse  défaut,  ce  qui  peut  survenir  par 
suite  d'un  trouble  dans  la  fonction  des  cils  vibratils  et  voilà 
l'œuf  incapable  de  poursuivre  son  trajet. 

Ce  trouble  survient  chaque  fois  que  la  trompe  est  le  siège 
d'une  inflammation  catarrhale. 

Une  autre  cause  est  dans  les  inflammations  interstitielles 
ou  parenchymateuses  de  la  trompe  i  Celles-ci  déterminent  une 
infiltration  cellulaire  des  interstices  qui  séparent  les  fibres 
musculaires,  il  survient  par  la  suite  une  sclérose  étendue  qui 
rend  les  contractions  péristaltiques  de  la  trompe  difflciles.  Il 
faut  encore  noter  les  inflammations  para  et  périmétri  tiques  qui 
déterminent  la  formation  de  brides  ;  les  tumeurs  fibreuses,  les 
kystes  ovariques  qui  déplacent  la  trompe  et  Téloignent  ainsi 
de  l'ovaire. 


TO  BSV0B  oftifinink 

Enfla  certaines  anomalieB  telles  qua  i'eKistenoe  des  pavil» 
Ions  accessoires  peavent  rendre  la  conception  dos  giossesfses 
abdominales»  ovariques^  tubo-abdominaleB  ou  tubo-ovari«» 
ques  possible. 

n.  Supposons  que  Tœuf  pénètre  dans  la  trompe,  mais  Tépî- 
thélium  manque  et  le  voilà  arrêté  dans  son  parcours  ;  s^ii 
continue  à  s'y  développer  la  grossesse  tubaîre  est  constituée  ; 
qu'une  tumeur  située  dans  le  voisinage  delà  trompe  détermine 
une  compression  de  celle-ci,  la  conséquence  la  plus  évidente 
de  cet  accident  sera  encore  une  grossesse  tubaire  ;  qu'il  y  ait 
une  stricture  ou  une  petite  tumeur  dans  la  partie  intra-pa- 
riétale  de  la  trompe  et  voilà  la  grossesse  interstitielle  rendue 
probable.  Il  en  est  de  même  de  certaines  anomalies  de  con- 
formation des  trompes,  telle  que  la  bifurcation  dans  sa  partie 
terminale  ou  utérine. 

III.  Enfin  parmi  les  causes  plus  difficiles  à  admettre  et  Mea 
moins  prononcées  il  faut  citer  celles  que  l'on  range  sous  la  ru- 
brique des  grossesses  dues  aux  migrations  externes  ou  internes 
de  l'oeuf. 

Toutes  les  fois  qu'un  corps  jaune  récent  se  trouve  du  coté 
de  la  trompe  oblitérée,  et  que  l'œuf  se  développe  du  oâté  op* 
posé,  il  y  a  eu  migration  exierne.  On  cite  le  cas  de  Schultze 
comme  une  preuve  de  la  migratitm  interne  de  ToBuf.  Cet  au- 
teur trouva  dans  un  cas  de  grossesse  interstitielle^  la  trompe 
du  même  coté  fermée  à  son  extrémité  abdominale;  l'œuf  aura 
donc  passé  de  la  trompe  du  côté  opposé  dans  l'utérus  pour  se 
fixer  finalement  dans  la  trompe  du  côté  malade.  Parmi  les 
cas  exceptionnels  il  faut  citer  ceux  de  Lecluyse  où  l'œuf  a  pu 
glisser  dans  la  cavité  abdominale  à  travers  un  pertuis  resté 
perméable  dans  une  cicatrice  due  à  une  opération  césarienne 
ancienne  ;  le  cas  de  Koberlé  où  il  y  a  encore  eu  grossesse  ab* 
dominale  après  amputation  8as-vaginale.Bnfln  celui  de  Steeie 
où  te  fœtus  s^était  développé  dans  un  divertioulùm  dû  à  une 
rupture  utérine  ancienne. 

Fréquence.  —  On  a  cherctié  à  se  rendre  compte  de  la  ité^ 
quence  des  grossesses  extra-utérines.  Mais  toutes  les  évalua* 
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dons  £utd8  jusqu'il  ces  derniers  temps  n'ont  qu'une  Talenr 
tout  à  iaifc  relatiTe  étant  donné  le  grand  nombre  de  grossesses 
ectopiques  qui  restent  méconnues,  leur  diagnostic  étant  des 
plus  difficiles.  Ge  qu'il  faut  retenir  c'est  la  grande  rareté  des 
grossesses  ovariques,  abdominales  et  tubo-interstitîelles.  Par 
contre  il  est  plus  commun  de  rencontrer  la  grossesse  tubaire. 


REVUE    CLINIQUE 


RETUB      CLINIQUE     MÉBICALB 

Grippe  ou  influenza  caractérisée  par  du  accès  fébriles  d^une  grande 
intensité^  accompagnés  de  douleurs  exessives  et  de  vomissemerUs^ 
é^ant  duré  i20  jours. 

Par  le  D'  Submxt  (de  Ham)» 
Membre  oorrespondaat  de  rAcadémie  de  médecine. 

Xarrive  bien  tard  pour  parler  encore  de  la  grippe,  mais  le  cas 
dont  il  s*agit  m'a  paru  si  peu  commun  que,  —  ne  serait-ce  qu*à  ce 
titre,  — je  pense  quMl  mérite  d*ôtre  consigné. 

Le  25  novembre  1891,  je  fus  appelé  dans  la  soirée  près  de  la  fille 
Rosa  J...,  âgée  de  20  ans,  frelche,  robuste,  n'ayant  jamais  été  malade. 
Elle  avait  été  priee^  la  Teille,  de  fièvre  avec  céphalalgie  intense,  eoar- 
liaiare,  doulenra  articalairas  sans  gonfiement,  vomissements.  Je 
treavaî  cette  iilVe  en  proie  à  une  fièvre  des  plus  ardeates  poussant  des 
cris  aigus  et  se  plaignant  d'une  céphalalgie  atroce,  vomissant  à  cliaque 
instant.  Incertain  sur  le  diagnostic  à  porter,  car  à  cette  date  la 
aeoonde  épidémie  de  grippe  n'avait  pas  encore  commencé,  —  du 
BKMos  n'en  avais-je  observe  aucun  cas,  —  j'envoyai  la  malade  i 
^'iia^tai  où  elie  entra  le  26  novombre  au  soir. 

Le  lendemain  matin,  mftme  état  avec  température  qui  dépassait  39* 
«tqui,  quelques  jours  pins  tard,  s'fiJera  jusqu'à  40*.  N*ayantrien 
aUenn  4e  l^ministnitien  da  i'antipyrine  à  la  dose  de  3  et  4  grànunes , 
ndontani  une  méninsita,  je  praeerivis  l'application  d'un  large  vési- 
eatoire  sur  la  tête  rasée  et  iecalomel  à  doses  réfractées.  Le  résultat 
Alt  qne  la  donJenr,  sans  quitter  la  tète,  se  répandit  ie  long  du  rachis 
et  ceia  en  gardant  toi^gours  la  même  intensité.  Je  pensai  à  une 
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méningite  encéphaio-rachidienne  et  je  fis  appliquer  un  nouveau  vôsi- 
eatoire  en  bande  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  L*état  ne  changea 
pas.  J*avai8  ordonné  que  la  température  fut  prise  quatre  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures,  tant  de  jour  que  de  nuit.  Je  remarquai  alors  que 
la  fièvre  n*était  pas  continue,  mais  procédait  par  accès.  Dans  chaque 
période  de  vingt-quatre  heures,  tantôt  à  une  heure,  tantôt  à  une 
autre,  la  température  baissait  jusqu*à37<*  et  môme  36*^,  restait  quelques 
heures  à  ce  degré,  puis  se  relevait  jusqu'au  dessus  de  39<>  et,  je  le 
répète,  atteignait  môme  40<>,  et  40^,2.  Chaque  élévation  de  tempéra- 
ture, c'est-à-dire  chaque  accès  de  fièvre,  s'accompagnait  invariable- 
ment de  douleurs  céphaliques,  rachidiennes,  lombaires  et  môme  abdo- 
minales, et  quelquefois  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs, 
qui  arrachaient  à  la  malade  des  cris  perçants  ;  en  môme  temps  repre- 
naient Us  vomissements.  Puis,  quand  la  température  était  revenue  à 
la  normale,  les  vomissements  s'arrêtaient  et  les  douleurs  disparais- 
saient ou  tout  au  moins  s'atténuaient  considérablement  et  les  cris 
cessaient  pour  reprendre  à  l'accès  suivant.  Ainsi  fièvre  de  39*  à  40«> 
douleurs,  cris,  vomissements,  tel  était  le  syndrome  qui  se  repré- 
sentait à  chaque  accès.  «—  L'épidémie  d'influenza  commençant  à 
sévir,  j'abandonnai  vite  mes  premières  appréhensions  et  je  portai  le 
diagnostic  ferme  d'influenza. 

Les  choses  restèrent  ainsi  malgré  le  sulfate  de  quinine  qui  fut  admi- 
nistré chaque  jour  à  des  heures  différentes,  dans  l'intervalfe  des 
accès,  et  successivement  porté  jusqu'à  la  dose  de  2  gr.  50  par  jouY, 
en  deux  fois,  à  demi  heure  de  distance,  sans  aucun  résultat.  Le 
10  décembre,  le  dix-septième  jour  après  le  début  de  la  maladie, 
survint  une  fausse  couche  de  trois  à  quatre  mois*  Cela  n'apporta 
aucun  changement  et  ne  fut  accompagné  ni  suivi  d'aucun  accident 
particulier. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  les  accès,  au  lieu  d'être  quotidiens» 
se  produisirent  à  un  jour,puis  àdeux,puis  à  trois  jours,  et  enfin,beaa- 
coup  plus  tard,  à  quatre  et  môme  cinq  jours  d'intervalle  ;  et  toujours 
le  syndrome  était  le  môme  :  tièvre  de  38*  à  39»,  douleurs,  cris,  vomis- 
sements, malgré  la  substitution  du  bromhydrate  au  sulfate  de  qui- 
nine, malgré  l'emploi  du  chlorhydrate  d'ammoniaque  selon  la  mé- 
thode de  M.  Marrotte,  et,  finalement,  l'administration  de  l'arséniata 
de  soude  ;  à  moins  qu'on  ne  veuille  attribuer  à  l'action  de  ces  mé- 
dicaments l'éloignement  progressif  des  accès. 

Cela  dura  jusqu'au  cent-sixième  jour  où  la  température  monta 
encore  à  38<».  Ce  fut  le  dernier  accès.  A  partir  de  ce  jour,  la  tempéra- 
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tare  ne  s'éleya  guère  aa*do8sus  de  37»  et  môme  descendit  à  86o« 

Pendant  tout  ce  temps  la  malade  ne  put  prendre  et  surtout  ne  put 
garder  que  très  peu  d*aliments,  si  ce  n'est  pendant  les  accalmies  de 
quelques  jours  où  elle  put  tolérer  quelques  bouillons,  quelques 
potages  et  du  lait.  L'amaigrissement  était  arrivé  à  Fémaciation,  une 
large  eachare  s*était.  faite  à  la  région  sacrée,  d'autres  se  préparaient 
aux  malléoles,  à  la  face  interne  des  genoux,  aux  coudes^  aux  talons, 
partout  où  il  y  avait  une  pression.  Les  évacuations  alvines  et  uri- 
naires  sefaisaien t  involontairement.  Les  facultés  intellectuelles  avaient 
baissé  jusqu'à  un  état  voisin  de  Timbéciliité. 

Pendant  la  durée  si  longue  de  cette  maladie  tous  les  organes 
furent  bien  souvent  et  soigneusement  interrogés  et  jamais  je  ne 
pus  découvrir  ni  aucune  lésion,  ni  aucun  trouble  fonctionnel  à  noter 
en  dehors  du  syndrome  signalé,  si  ce  n'est  pendant  la  première 
moitié  de  cette  durée  un  peu  4e  toux  catarrhale,  mais  sans  aucun 
râle  d'aucune  sorte,  ce  qui  venait  à  l'appui  du  diagnostic  arrêté. 

Examinée  et  interrogée  avec  attention,  la  malade  se  montra 
indemne  de  toute  tare  tuberculeuse,  hystérique,  syphilitique,  rhuma- 
tismale ou  goutteuse,  comme  de  toute  trace  dMmpaludisme  qui  est, 
d'ailleurs»  inconnu  dans  le  pays. 

Les  règles  n'avaientpas  reparu  après  la  fausse  couche,  et  aujourd'hui 
25  septembre,  elle  ne  sont  pas  encore  revenues. 

A  partir  du  jour  oi^  les  accès  cessèrent  Tappétit  commença  à  se 
faire  sentir,  il  grandit  assez  rapidement  et  le  relèvement  s'efiTectua 
peu  à  peu  mais  sans  arrêt  et  sans  accident.  Ge  n'est  pourtant  que  le 
27  mai  que  j'accordai  à  la  malade  sa  sortie,  qu'elle  sollicitait  avec 
impatience  depuis  quelques  semaines  afin  de  reprendre  sa  profession 
de  couturière. 

Rosa  J...  rentrait  à  l'hôpital  le  28  juin  suivant  pour  une  double 
ophthalmie  catarrhale  datant  déjà  d'une  dizaine  de  jours  et  qui  se 
compliquait  de  kératite  d'un  côté.  La  kératite  aboutit  à  une  infiltration 
purulente  et  partielle  de  la  cornée.  Le  tout  se  termina  par  la  guérison 
et  le  retour  de  ta  translucidité  complète  de  la  cornée  et  la  malade 
sortit  pour  la  seconde  fois  le  19  septembre.  —  Ge  ne  serait  peut-être 
pas  forcer  le  sens  des  choses  que  de  rattacher  à  la  maladie  antérieure 
cette  phlegmasie  d'abord  superficielle  et  limitée  à  la  conjonctive 
palpébrale  et  arrivant  ensuite  à  la  purulence  de  la  cornée,  et  j'y  verrais 
ainsi  une  nouvelle  confirmation  du  diagnostic  que  j'avais  adopté. 

Je  na  m'attarderai  pas  à  des  discussions  théoriques  sur  la  nature 
intime  de  la  maladie  et  sur  les  divers  diagnostics  qui  auraient  pu  être 
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portés  en  un  cas  paraîL  II  me  paraît  éà  toute  éfideoce,  étant  dosaée 
surtaat  rëptdâaûe  ^  PôgMiit  alors»  qu'il  m  pe«t  y  afoir  eu  ici 
autre  chose  qu'âne  influensa,  mais  une  inflneaza  d'une  fonae,  d^ina 
inteosiié  et  d'une  durée  comme  j«  n'en  ai  raneooili^  aucun  autre  «an 
dans  ma  pratique,  ni  dans  mes  lectures.  Si  d'aatres  cas  anmtdabtes 
ont  été  oi^rrés,  il  j  aurait,  je  crois,  intérêt  à  les  publier. 
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Hôpital  SÀXirr-AirniiKB.  —  SitavicK  de  U.  Bluh. 

Bpiihélkmia  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie.  —  Néphrite  ascen-- 
danie  consécutive.  —  Taille  hypogastrique ;  rupture  de  la  paroi 
nëoplasiée  au  moment  de  la  distension  vésicale  par  Vinjection 
boriquée.  —  Mort  par  péritonite  suraigûe. 

Par  M.  G.  Pehregaux,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B«««,  Etienne,  53  ans,  employé  à  la  Gie  P.-L.-ftf., 
antre  à  THÔpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Blum,  le 
9  mars  1892. 

Son  père  est  mort  subitement  à  73  ans.  Sa  mèra  a  succombé 
phtisique  à  Tâge  de  52  ans.  Une  soMir  est  morte  également  de 
tuberculose  pulmonaire,  à  26  ans.  Un  frère,  actuellement  ftgé  de 
55  ans,  est  bien  portant. 

Le  malade  est  marié,  sans  enfants.  Sa  femme  jouit  d'une  bonne 
santé. 

La  constitution  a  toujours  été  robuste;  la  jeunesse  s'est  passée 
à  la  campagne.  Le  malade  est  à  Paris  depuis  l'âge  de  26  ans,  em- 
ployé à  la  Gie  P.-L.*M. 

Ses  antécédents  morbides  ne  révèlent  rien  de  particulier.  A 
15  ans,  blenoorrha^,  suivie,  quatre  années  plus  tard,  d'une  orchi* 
épididymite  gauche.  Pas  de  complications  du  cèté  de  la  vessie. 

Ily  aun  an  eftvîron,  le  malade  qui,  jusque-là,  n'avait  éprouvé 
aucun  trouble  urinaire,  fut  pris  à  la  suite  d'un  repas  plus  copieux 
^e de  coutame,  d'une  pollakjurie  intense;  en  Tespaee  d'une  heure, 
il  Alt  obligé  d'ariner  cinq  à  six  fois.  Cet  accident  qui  tout  d'abord 
se  calma  sans  cependant  disparaître  complètement,  reprit  bientét 
une  nouvelle  intensité,  et  las  mictions  ne  tardèrent  pas  à  s^établir 
toutes  les  demi-heuies,  aussi  bien  le  joiu*  que  la  nuit.  Les  urines 
devinrent  troubles  avec  dépdl  blanchâtre.  La  miction  elle*méme  se 
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Il  dèm  le  début  doulourente,  U  sensaUoa  da  brftl«ro  s*«Kagéruti 
urUMit  à  la  fin  de  ehaqot  jet  De  phie,  dfa  cette  ^^oque,  il  ee  pnn 
dukii  à  plnneus  veprieee  des  «nets  brueqQes  dans  rtetaeioa  de 
l'vflie.  Lee  dimeaeioiie  da  j«4  eembiaieot  eonsenrées. 

Depuis  le  débsi  de  la  maladie,  tous  les  phénomônea  qui  pnioèdeni 
a'ont  eesaé  d'aller  en  s'àggraTant  Uyam»  «e&t  les  arines  eoni 
devenues  sanguinolentes;  ilyanrailménie  enà  œ  moment  des  àéma* 
toiiea  abondantes  qui  auraient  durft  trois  jours  et  qui  auraient  été 
eonstjtuées  per  du  sang  pur  rejeté  en  jet  à  plusieurs  reprises.  Aveo 
tes  pissements  de  sang  ont  délMité  des  douleurs  de  reins,  doulews 
qci  depuis  n'ont  eessé  de  faire  souffrir  l«  malade.  Les  urines,  d'ail-* 
!ean,  se  sont  modifiées  dans  ces  derniers  temps,  et  te  malade  ne 
eesse  aajourd'hei  de  rendre  à  chaque  miction  quantité  de  membranes 
Manche  très,  sans  forme  déterminée,  et  qui,  lors  de  lenr  passage 
dans  Turôthre,  déterminent  de  fréquents  et  brusques  arrêts  du  jet. 

L'état  général  a  décliné  beaucoup  depuis  un  mois;  le  malade  a 
maigri  d'au  moins  15  kilof  s,  dit41.  La  perte  de  l'appétit,  Tinsomnie 
déterminée  par  la  douleur  et  la  pollalcyurie  ;  les  sonfrances  rénales, 
tout  cela  a  proroqué  uoe  diminution  graduelle  et  rapide  des  forées* 
Le  malade  n^aqfuitté  son  travail  que  la  veille  de  son  entrée  à  Thé- 
piial. 

Actuellement  l*aepect  est  celui  d\in  bomme  amaigri,  mais  non  ca-* 
eheetique.  La  malade  est  porteur  dHine  hernie  inguinale  gauche, 
survenue  il  y  a  quatorse  ans,  à  l'occasion  d'une  chute  et  pour  la* 
quelle  il  s'est  toujours  servi  d*un  bandage.Oette  hernie  est  réduetihle  ; 
les  efforts  de  la  miction  provoquent  sa  facile  sortie. 

On  ne  relève  pas  de  traces  de  stnime,  de  syphilis,  de  nervosisme 
ni  d*athérôme.  L'alcoolisme  est  nié;  on  peut  noter  toutefois  un  cer- 
tain tremblement  des  mains. 

Les  divers  appareils,  cosur,  poumons,  tabe  iotestioal,  paraisseat 
normaux.  La  langue  est  sèche;  il  y  a  de  l'anorexie  et  de  la  consti- 
pation. Pas  de  céphalalgie,  pas  d^angoisses,  pas  de  troubles  visuels. 
La  température  est  normale  {Bifl). 

Appareil  géntto-urinaire  t  tes  testicules  ne  présentent  rien  de  par^ 
ticulier.  La  prostate  n*est  pas  grosse.  Le  canal  de  l'urèthre  offre  à 
noter  :  un  hypospadias  peu  accentué,  et  un  léger  rétrécissement  aa 
niveau  de  la  région  bulbeuse,  permettant  le  passage  d^nne  olrre 
n*  IS.  La  même  olive  poussée  dans  Turèthre  postérieur  ramène  du 
muco-pus  ;  introduite  dans  la  vessie,  elle  détermine  de  la  dooleur 
par  son  contact  avee  la  paroi  postérieure.  Le  cathétérisme  ne  ramène 
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absolument  rien  :  les  sondes,  quelles  qu'elles  soient,  ne  donnent 
issue  à  aucune  goutte  de  liquide,  et  cependant  la  vessie  distendue 
fait  à  l'hypogastre  une  saillie  remontant  jusqu'à  mi-chemin  entre  le 
pubis  et  Tombilic.  L'acide  borique  poussé  par  une  seringue  est  re- 
tenu dans  la  ressie  et  ne  revient  pas  à  travers  la  sonde.  Celle-ci  est 
en  effet  encombrée  de  membranes  qui  oblitèrent  sa  lumière  dès  que 
le  liquide  urinaire  tend  à  évacuer  la  vessie. 

Les  reins  sont  gros  ;  on  les  perçoit  par  le  ballottement.  Les  ure- 
tères ne  sont  pas  appréciables  à  travers  la  paroi  abdominale.  Les 
urines  sont  troubles,  sanguinolentes  ;  elles  laissent  déposer  une 
couche  assez  épaisse  contenant  du  muco-pus  et  une  grande  quantité 
de  fausses  membranes  d'aspect  blanchâtre,  sans  formes  bien  déter- 
minées. Elles  sont  abondantes  (3  litres  en  vingt-quatre  j heures),  et 
contiennent  une  certaine  quantité  d'albumine  (1  gramme  au  tube 
d'Esbach).  Pas  de  sucre. 

14  mars  1892.  L'état  général  du  malade  s'aggrave  :  la  langue  se 
sèche;  il  y  a,  de  temps  à  autre,  dans  la  journée,  des  frissons.  La 
température  s'abaisse  au-dessous  de  la  moyenne  pendant  le  jour 
pour  présenter  une  légère  exacerbation  le  soir. 

L'état  local  est  de  plus  en  plus  mauvais  :  le  malade  se  plaint  de 
ne  cesser  de  souffrir  et  d'envies  incessantes  d'uriner,  chaque  miction 
étant  particulièrement  douloureuse  et  ne  donnant  issue  qu'à  quelques 
gouttes  d'urines  sanguinolentes.  A  la  fin  de  chacune  des  nombreuses 
mictions»  il  y  a  des  épreintes  vésicales  excessivement  pénibles.  La 
taille  hypogastrique  est  décidée. 

Le  17.  Opération.  Chloroforme  :  dès  le  début,  le  malade  est  agité, 
le  sommeil  vient  difficilement.  La  période  d'excitation  passée,  la 
respiration  se  fait  pénible,  rapide,  anxieuse  ;  aussi  l'anesthésique 
n'est-il  administré  que  goutte  à  goutte.  Le  ballon  de  Pétersen  est  in- 
troduit dans  le  rectum  et  gonflé  sans  difficulté;  on  y  injecte 
250  grammes  d*eau.  On  se  met  également  en  devoir  de  dilater  la 
vessie  au  moyen  de  l'eau  boriquée,  mais  à  peine  y  a-t-on  fait  entrer 
une  centaine  de  grammes  de  liquide  que  le  piston  de  la  seringue 
rencontre  une  certaine  résistance  :  à  ce  moment  l'agitation  du  ma- 
lade recommence.  Pensant  à  une  simple  contraction  vésicale  due  au 
réveil  de  l'opéré,  on  insiste  un  peu  et  lentement  sur  le  piston  :  la 
résistance  cède  alors  tout  à  coup,  et  on  introduit,  comme  de  cou- 
tume, la  quantité  d*eau  boriquée  suffisante  pour  compléter  un  total 
d'environ  deux  seringues. 

L'incision  est  alors  faite  au-dessus  du  pubis  :  après  avoir  traversé 
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ia  paroi  abdominale,  on  arrive  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie, 
mais,  contrairement  à  ce  qui  se  présente  eu  pareil  cas,  celle-ci  ne 
parait  pas  dilatée  ;  elle  est  petite,  profondément  située,  et  pour  Tin- 
eiser  force  est  d*aller  avec  deux  pinces  la  chercher  dans  la  profon-* 
denr. 

Sitôt  ouverte,  une  quantité  de  fausses  membranes  mêlées  à  de  la 
matière  gélatiniformOf  grisâtre,  s^échappent  ;  le  doigt  introduit  ra- 
mène à  grand  peine  ce  magma  gluant  qui  exhale  une  odeur  nau- 
séabonde ;  on  fait  passer  un  courant  d*eau  boriquée  à  travers 
Farèthre  pour  entraîner  tout  cela  au  dehors  par  la  plaie  cutanée.  La 
situation  profonde  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  empêche  de 
Tatteindre  avec  le  doigt  pour  Texplorer. 

La  suite  de  Topération  se  fait  normalement  ;  les  tubes  sont  mis 
en  place,  mais  bientôt  nouvelle  particularité  ;  le  liquide  injecté  en 
quantité  par  un  des  tubes  jumeaux  ne  ressort  qu'en  bavant  par 
Panlre  tube,  rien  ne  s'échappe  au  pourtour  de  la  paroi  cutanée. 
Ceux-ci  sont  néanmoins  fixés  en  place,  et  Ton  reporte  le  malade 
dans  son  lit,  en  décidant,  pour  remédier  au  mauvais  fonctionnement 
des  tubes,  d'installer  un  courant  continu  d'eau  boriquée.  Il  est 
11  heures  1/2.  Sitôt  de  retour  au  lit,  le  malade  se  réveille  et  porte 
immédiatement  ses  mains  au  creux  épigastrique  se  plaignant  de 
ressentir  «  une  barre  »  qui  l'opprime,  et  cherchant  à  écarter  un 
poids  imaginaire  qui  gène  sa  respiration.  En  effet,  celle-ci  est 
difficile  ;  le  malade  est  très  légèrement  cyanose.  Malgré  tout,  le 
courant  continu  estétabli  à  travers  les  tubes,  mais,cette  fois  encore, 
la  sortie  du  liquide  est  difficile  et  incomplète. 

Au  bout  d'une  heure  environ,  l'agitation  du  malade  devient  plus 
grande;  il  ressent  dans  tout  l'abdomen  une  douleur  intolérable; 
son  ventre  est  considérablement  ballonné.  La  respiration  devient  de 
plus  en  plus  pénible  ^  le  pouls,  rapide,  se  fait  très  petit.  On  arrête 
alors  tout  lavage. 

Mais  rapid.ement  du  délire  survient  avec  paroles  incohérentes  et 
idées  de  suicide  :  on  est  forcé  de  maintenir  au  lit  le  malade  qui  veut 
à  toute  force  s'échapper.  La  peau  est  chaude  et  sèche,  la  teinte  vio- 
lacée du  visage  s'accentue. 

A3  heures  de  l'après-midi^  l'agitation  tout  à  coup  fait  place  à  la 
prostration;  en  quelques- instants,  la  peau  se  refroidit  et  la  tempé- 
rature tombe  au-dessous  de  la  normale  ;  le  regard  devient  fixe, 
terne  ;  le  pouls  filiforme,  incomptablo;  la  respiration  courte  et  très 
rapide  et,  à  3  heures  et  demie,  le  malade  meurt  conservant  un  faciès 
asphyxique. 
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Le  18  à  4  hecrres,  autopave. 

A  roaTertnre  de  l'abtfoman  qoi  est  eo  état  de  teRaîoii  extrême, 
jet  de  liquide  trfta  légèrement  louche  s*éeiiappe.  Uîneisîon  est  aclM^ 
vée»  et  alors  on  peut  constater  que  tonte  la  eaTité  péritonéale  est 
remplie  du  môme  liquide  dont  la  quantité  est  reconnue  de  3  litres 
et  demi. 

Le  thorax  ne  présente  rien  de  particnHer  à  noter. 

Les  poumons  sont  tons  denx  emphysémateux,  sortent  an  nmam  dn 
bord  antérieur. 

Le  cœur  n*a  pas  de  lésions,  raria  la  paroi  da  Tentrieule  ganehe  est 
très  épaissie  ;  elle  mesure,  an  nireau  de  la  partie  médiane  du  bord 
gauche,  2  cent.  1/2.  La  caYité  TOntricnlaire  dn  môme  céié  est  pins 
petite  que  de  coutume. 

Rien  à  noter  à  Testomac.  Les  intestins  sont  normaux  :  on  les 
déroule  et  on  en  débarrasse  la  earitô  abdominale.  On  peut  alors 
obserrer  les  lésions  suirantes  de  Tapparml  génito-urinaire  : 

La  ressie  est  petite,  profondément  située.  Sur  sa  fece  antérieure 
et  an-dessous  dn  cul-de-^ac  antérieur  du  péritoine,  on  voit  la  section 
nette  de  la  taifle.  Soulevée  par  sa  base  de  façon  à  étaler  son  cnl-de- 
sac  périlonéal  postérieur,  elle  présente  dans  ce  cul-de-sae  même,  an 
milieu  de  sa  face  postérieurs  et  en  plein  tissu  ramolli,  une  ourerture 
irrëgulîère,  petite,  laissant  à  peine  passer  une  sonde  cannelée.  Cette 
ouverture,  véritable  rupture,  donne  la  clé  des  divers  phénomènes 
précédemment  relata. 

L'appareil  urînaire  est  alors  isolé  en  son  entier  et  extrait  de  la 
cavité  abdominale. 

Les  reins  sont  gros;  ils  mesurent  13  centim.  de  long^  sur  8  centim. 
de  large  et  4  centim.  d'épaisseur  ;  leur  surface  est  nnie;  ils  soxrt 
légèrement  décolorés.  Le  hîle  de  chacun  d'eux  donne  naissance  à  un 
bassinet  trôs  dilaté  qui,  lui-même,  se  continue  par  un  nretère 
augmenté  de  volume  ;  cette  augmentation  est  irrégolrôre  et  se  tra- 
duit par  des  dilatations  en  chapelet,  présentant  |usqu*%  5  centhn. 
de  circonférence  ;  des  rétrécissements  s^nterposent  entre  les  dila- 
tations. 

La  vessie  est  petite,  globuleuse,  résistante  au  toucher,  surtout  à 
sa  partie  supérieure. 

A  la  coupe,  les  organes  présentent  les  particularités  suivantes.  Les 
reins,  incisés  dans  le  sens  de  leur  longueur,  sont  pftles,  décolorés  ; 
la  substance  corticale  se  confond  avec  la  substance  médullaire.  Une 
grande  quantité  de  tissu  graisseux  occupe  la  partie  centrale  et  le  bord 
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atfbérentVen  le  boni  libre,  quantité  de  foges  remplies  (Ton  liquide 
jaanâtrOy  trouble,  repréeentaDl  les  caHcea  extrémemeet  dilatés; 
qaelqaes-uiies  de  ces  loges  seraient  asset  Testes  pour  loger  txn  œuf 
de  pîgieoD. 

La  Tesste,  dans  sa  moitié  inférieure  ;  est  è  peu  près  saine,  elle 
oftrs  i  eet  endroit  le  tfpe  des  vessies  à  colonnes.  Son  bas-fond  est 
augmenté  de  profondeur  par  suite  d*une  légère  bjrpertropliîe  de  la 
prostate.  Les  orifices  d'entrée  des  uretères  sont  dilatés  et  se  laissent 
pénétrar  AKnIement  par  une  grosse  sonde  cannelée. 

Dans  la  moitié  supérieure,  la  paroi  en  arant  est  dure,  infiltrée, 
^aissie.  En  arrière,  elle  est  occupée  par  un  nojau  brun  jaunâtre, 
faisant  saillie  dans  la  earîté  Tèsicale.  Gè  noyau  a  une  largeur  de 
5  eeotimdtres  et  une  épaisseur  de  3  centim.  IT  occupe  toute  Tépais- 
seur  elle-mdrae  de  la  paroi  résicale,  et  se  retrouve  avec  ses  mêmes 
earactères  sur  la  face  postérieure  de  la  vessie,  dans  le  cul-de-sac 
reeto*vésical,  dont  le  feuillet  péritonéal  antérieur  est  d'ailleurs 
altéré  sur  tonte  la  surface  correspondante  à  la  tumeur. 

Au  toucher,  on  reconnatt  que  la  tumeur  est  constituée  par  un 
tissu  se  laissant  facilement  pénétrer  par  la  pression  du  doigt  et  qui, 
en  cela,  pourrait  être  comparé  au  tissu  splénique.  A  sa  partie  tout 
à  ftdt  supérieure,  on  remarque  du  côté  de  la  cavité  vésîcale,  un  petit 
cul-de-sac,  sorte  de  perte  de  substance  qui  se  continue  par  un  ori- 
liee  de  communication  avec  le  eul-de-sac  postérieur  du  péritoine. 
G*est  là  que  siège  la  rupture  véeicate,  origine  des  accidents  qui  ont 
amené  la  mort. 

Un  petit  ganglion,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  se  trouve  accolé 
à  la  terminaison  de  l'uretère  droit,  sur  la  face  externe  delà  vessie. 

Vexamen  mieroseopique  de  la  tumeur  et  du  petit  ganglion  a 
révélé  qu'il  s^agissait  d*un  processus  épithéliomateuz. 
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PaUioIogie  des  obstructions  intestinales  consécutives  aux  opéra- 
tions abdominales  et  pelviennes,  par  William  Easterlt  Ashton.  {Tàe 
médical  News^  30  juillet  1892.)  -*-  Malgré  les  brillants  résultats 
atteints  de  nos  jours  dans  la  chirurgie  abdominale  et  pelvienne,  il  y 
a  encore  beaucoup  à  perfectionner  dans  notre  technique  opératoire 
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pour  préTonir  certains  résultats  f&cheux  de  ces  opérations  ou  tout 
an  moins  pour  les  rendre  moins  fréquents. 

Parmi  les  plus  importantes  de  ces  complications  post-opératoires 
se  trouyent  les  obstructions  intestinales.  On  a  déjà  beaucoup  écrit 
sur  les  obstructions  aiguës  de  Tintestin  considérées  comme  afféctipn 
obirurgieale,  et  ce  sujet,  d^aitleurs,  mérite  toute  l'attention  de  nos 
sociétés  médicales  ;  il  reste  cependant  bien  des  points  à  éclaircir 
dans  cette  étude.  Aussi  veux-Je  aujourd'hui  pénétrer  plus  avant 
dans  la  pathologie  de  ces  obstructions  et  discuter  les  quelques  vues 
que  je  me  suis  faites  sur  ce  sujet,  tant  par  ma  propre  expériencci  que 
par  les  faits  relatés  par  d'autres  chirurgiens. 

En  discutant  la  pathologie  des  obstructions  intestinales  eonsé- 
cutiyes  aux  opérations  intra-pé^itonéales,  je  limiterai  strictement 
mon  étude  aux  cas  dépendant  uniquement  de  rintenrention  opéra- 
toire, en  rejetant  de  côté  les  obstructions  aiguës  rencontrées  parfois 
dans  le  cours  d'une  affection  chirurgicale. 

Je  classerai  ainsi  les  causes  d^obstruction  post-opératoires  : 

10  Adhérences  entre  Tiatestin  et  une  partie  voisine  cruentée,  cons- 
tituée, suivant  le  cas,  par  : 

ft)  Une  portion  d*épiploon. 

6)  Le  feuillet  viscéral  ou  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  peU 
vien. 

«y)  Les  lèvres  de  la  blessure  vaginale  dans  rhystérectomie  sus- 
pubienne  ou  dans  rhystérectomie  vaginale. 

^)  Le  pédicule. 

•)  D'autres  anses  intestinales. 

2^  Paralysie  de  Fintestin. 

B^  Contracture  spasmodique  locale  de  Tintestin. 

4*  Accumulation  de  matières  fécales. 

5*  Brides  de  lymphe  inflammatoire  épanchée. 

6«  Adhérences  entre  les  anses  intestinales  ou  entre  Tintestin  lui- 
même  et  les  parties  voisines,  se  produisant  sous  Tinfluence  d^une 
inflammation  traumatique. 

T  Enroulement  ou  torsion  de  l'intestin  due  à  une  faute  opéra- 
toire. 

8^  Pincement  de  Tintestin,  soit  dans  le  fil  à  suture  lui-même,  soit 
entre  les  lèvres  de  Tincision,  au  moment  où  l'on  referme  la  paroi 
abdominale. 

9*  Engagement  d*une  anse  intestinale  à  travers  une  fente  ou  une 
ouverture  quelconque. 
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Adhérences  entre  Vintestin  et  une  partie  voisine  cruentée.  — - 
La  plupart  des  obstructions  intestinales  reconnaissent  cette  cause. 
Une  portion  d'intestin  contracte  une  adhérence  infiammatoire  arec 
une  surface  cruentée;  il  en  résulte  une  torsion  qui  provoque  elle- 
même  l'obstruction. 

«  MaiSy  me  dlra-t-on»  comment  expliquot-yous  qQ*il  y  ait,  en 
somme,  bien  peu  d'exemples  d'obstruction  quand  il  existe  un  si  grand 
nombre  de  ces  maufais  cas  qui  demandent,  dans  le  cours  de  Topé- 
ration,  la  rupture  d^adbérences  nombreuses  et  étendues  ?»  A  ceci  je 
répondrai  que  la  fixation  d'une  anse  intestinale  par  adhérence 
n'amène  pas  nécessairement  la  torsion  de  cette  anse,  qu'il  faut  que 
celle-ci  soit  fixée  en  position  anormale,  et  que  chaque  fois  que 
l'intestin  contractera  une  adhérence  en  conservant  sa  position  nor- 
male, l'obstruction  ne  se  produira  généralement  pas.  De  plus  je  pense 
que  la  plupart  des  morts  survenues  après  des  opérations  abdomi- 
nales ou  pelviennes  et  qui  ont  été  attribuées  à  de  la  péritonite, 
n'étaient  autres  que  des  obstructions  méconnues. 

Voici  des  observations  qui  présentent  plusieurs  points  intéres- 
sants en  rapport  avec  la  classe  d'obstructions  qui  nous  occupe  : 

1**  observation,  rapportée  par  Meredith.  —  Laparotomie  pour  un 
double  kyste  avec  nombreuses  adhérences.  Réouverture  de  Tabdomen 
huit  jours  après.  Le  péritoine  était  rouge  et  congestionné;  il  com* 
mençait  évidemment  une  inflammation  aigué.  L'attention  était  attirée 
vers  une  adhérence  de  l'intestin  grêle  extrêmement  distendue;  elle 
était  tordue  et  obstruée,  double  conséquence  de  la  traction  qu'exer- 
çait sur  elle  une  portion  d'épiploon  sectionnée  à  laquelle  elle  avait 
adhéré.  Guérison. 

2*  observation^  rapportée  par  Rrug.  —  Laparotomie  pour  double 
pyosalpinx  et  pour  abcès  de  Tovaire.  -^  Adhérences  surtout  nom- 
breuses avec  l'utérus,  levage  du  péritoine  et  drainage.  Réouverture 
de  Tabdomen  le  quatrième  jour.  Signes  de  péritonite  au  début.  Une 
portion  du  côlon  descendant  est  trouvée  bridée  par  une  adhérence 
contre  la  face  postérieure  de  Tutérus.  Guérison. 

3*  observation^  rapportée  par  Ahern.  —  Laparotomie  pour  un 
kyste  énorme  de  Tovaire  droit.  Adhérences  à  gauche,  en  deux 
endroits,  aux  parois  du  bassin.  Pas  de  drainage.  Réouverture  le 
neuvième  jour.  La  partie  supérieure  de  l'intestin  grêle  est  conges- 
tionnée et  distendue.  Il  y  a  des  adhérences  avec  le  pédicule  et  avec 
les  deux  surfaces  pelviennes  cruentées.  Au  niveau  d'une  de  ces 
adhérences,  l'intestin  formait  un  angle  aigu.  Guérison. 
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4«  oôf^vaiioiiy  rapportée  par  Andersoa. — Laparotomie  pour  un 
kyate  de  Tovaire,  adhérent  au  péritoine  pariétal  juste  au-dessus  du 
cseum.  Réouverture  le  vingUème  jour.  Une  anse  de  riatestin  grôle 
est  adhéreoleà  la  surface  crueutôe,  et  en  ce  point  est  affaissée  :  au- 
dessus,  au  contraire,  elle  est  distendue.  Guérison. 

&«  oteervatîorK rapportée  parCoe.  — Hystérectomie  vaginale.  Utérus 
en  rétroflexioQ  et  adhérent.  Kyste  de  Tovaire  à  droite  :  on  le  ponc- 
tionne et  OB  renléve»  Pas  de  ligatures,  mais  application  é  demeure 
de  deux  pinces  de  chaque  cété  sur  le  ligament  large,  et  de  deux 
autres  pinces  sur  les  ligaments  utéro-sacrés.  La  plaie  du  péritoine 
eet  laissée  ouverte  et  on  introduit  un  tampon  de  gaze  iodoformée« 
Sn  ouvrant  de  nouveau  le  cinquième  jour,  on  trouve  une  anse  de 
l'intestin  grêle  adhérente  à  la  lèvre  droite  de  la  section  du  vagin. 
Pas  de  péritonite.  Au-dessus  de  radhérence,  Tintestin  est  distendu 
et  affaissé  au.  contraire  au-dessus.  Mort  par  shock  le  lendemain. 

Les  cas  suivants  d^obstruction  coosécutiCs  à  une  hystérectomîe 
vaginale  et  rapportés  par  Goe,  d'après  Eichet,  sont  du  plus  grand 
intérêt  : 

V  observation,  —  Réouverture  le  septième  jour.  La  partie  infé- 
rieure de  l'iléum  est  adhérente  aux  lèvres  de  la  plaie  vaginale. 
L'intestin  est  distendu  au-dessous»  Il  n'y  a  pas  de  péritonite.  Mort 
pendant  Topération. 

2*  observation  (Olshausen).  —  Réouverture  le  neuvième  jour. 
Adhérenced'une  anse  deTiJéum  à  la  plaie  du  vagia  :  en  ce  point 
l'intestin  fait  un  angle  véritable»  Mort  dans  Les  vingt-quatre  heures. 
A  Tautapsie,  on  trouve  de  la  péritonite  généralisée.  De  plus,  deux 
anses  intestinales  sont  trouvées  adhérentes  à  la  même  plaie  va- 
ginale. 

a*  observation*  ^^  Mort  le  huitième  jour.  A  Tautopsie»  toujours 
mêmes  adhérences  au  vagin,  avec  extrême  distension  de  la  portion 
intestinale  située  au  dessus.  Le  gros  intestin  contient  des  matières 
fécales  ;  l'obstruction  n'était  donc  pas  complète»  Pas  de  péritonite 
généralisée. 

Voici  enfln  4  cas,  rapportés  aussi  par  Goe,  et  qui  sont  également 
relatifs  à  l'obstruction  après  bystérectomie  vaginale» 

V  observation.  —  Opérée  de  Blakumani.  Mort  le  septième  jour. 
A.  l'autopsie,  la  dernière  portion  de  Tiléum  est  trouvée  adhérente  à 
la  ligne  de  section  du  vagin.  L'inUstin  est  très  distendu  et  forme  un 
angle  au  niveau  de  son  adhérence. 
2«  observation.  —  Opérée  de  Léopold.  Morb  le  (quatrième  jour. 
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Autopsie  :  denx  anffes  inYestinales  sont  adhérentes  au  même  point 
qae  précédemment,  avec  formation  de  deux  angfes. 

d*  observation.  —  Opérée  de  Landaa.  RéouTertare  le  septième 
Jour.  Mômes  adhérences.  Mort  le  jour  suivant. 

4»  observation,  —  Opérée  de  Coe.  Réouverture  Te  deuxième  jour. 
Toujours  mêmes  adhérences  de  deux  anses  intestinales  à  ta  plaie 
vaginale.  Les  gaz  s^échappent  par  le  rectum  dès  que  Tintestin  est 
libéré.  Pas  de  péritonite.  Mort  dans  les  quatorze  heures. 

Las  cas  précédents  expliquent  amplement  les  dangers  des  obstruc- 
tions par  sarfaces  cruentées.  Dans  tous  ces  cas,  Tobstruction  s'est 
formée  là  où  des  adhérences  avaient  été  rompues  au  cours  de  Topé- 
ration.  De  plus,  les  intestins  étaient  toujours  fixés  en  position  anor- 
male, et  au  point  de  fixation  il  y  avait  un  angle  plus  ou  moins  aigu. 
Un  exemple  manifeste  de  ces  faits  nous  est  fourni  par  le  cas  de 
Krug,  dans  lequel  ce  chirurgien  trouva  le  côlon  descendant  c  bridé 
en  formant  un  angle  contre  la  face  postérieure  de  l'utérus  ». 

L'enseignement  pratique  à  retirer  de  tout  ceci  est  qu^îl  faut  tou- 
jours conserver  présente  à  la  mémoire  les  différents  poinis  cruentés 
au  cours  d'une  opération,  afin  de  pouvoir,  sans  hésitation,  aller  les 
rechercher  plus  tard  si  des  accidents  d'obstruction  se  manifestent. 

Paralysie  et  contracture  spasmodique  de  l'intestin.  —  Accumu- 
lation de  matières  fécales,  —  Bien  que  la  pathologie  de  ces  cas 
rentre  dans  celle  des  cas  précédents,  il  me  parait  cependant  utile  de 
leur  consacrer  une  étude  spéciale.  Et  d'abord  voici  quelques  obser- 
vations se  rattachant  à  ces  nouvelles  catégories  d'obstruction. 

!»•  observation,  (Personnelle).  —  Laparotomie  pour  double  pyosal- 
pinx,  avec  quelques  petites  adhérences.  Lavage  du  péritoine,  mais 
pas  de  drainage.  Mort  le  cinquième  jour.  Autopsie  :  l'intestin  grêle, 
à  nne  distance  de  huit  ponces  environ  de  la  valvule  iléo-cœcale,  est 
fortement  contracture,  l'obstruction  est  absolue.  Au-dessus, 
énorme  distension.  Au  point  de  contracture,  l'intestin  est  rouge  et 
congestionné.  La  cavité  abdominale  est  sèche.  Il  n'y  a  pas  d'adhé- 
rences. 

2«  observationj  rapportée  par  Baldy.  —  Hystôrectemie  sus-pu- 
bienne ;  le  pédicule  est  fixé  en  dehors  du  péritoine.  Réouverture  le 
sixième  jour.  ILavage  et  drainage.  Mort  dans  les  vingt-quatre  heures. 
Autopsie:  intestin  libre  dans  la  cavité  abdominale,  mais  en  un  ou 
deux  points  il  est  tellement  contracté  qu'an  toucher  il  donne  la  sen- 
sation d'une  corde  tendue. 

3*  observation^  rapportée  par  Baldy.  —  Ouverture  de  l'abdomen 
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pour  pyosalpinx  double.  Le  péritoine  pelfien  est  enflammé  en  eer- 
taini  points.  Réouverture  le  quatrième  jour.  Intestin  extrêmement 
distendu.  Lavage  et  drainage.  Mort  dans  les  douze  heures.  Autopsie: 
rien  d^anormal,  sauf  un  peu  de  péritonite  dans  le  bassin.  Les  anses 
intestinales  sont  légèrement  adhérentes  entre  elles. 

4«  observation^  recueillie  dans  ma  clientèle  privée.  —  Interven- 
tion pour  une  inflammation  chronique  des  annexes.  Larges  adhé* 
rences  pelviennes.  Seconde  ouverture  le  vingtième  jour.  Intestin 
grêle  légèrement  distendu  ;  aucune  trace  de  péritonite  ni  de  pus. 

Le  cèlon  descendant  est  rempli  de  matières  fécales  dures»  depuis 
son  origine  jusqu'à  VS  iliaque. 

En  ce  dernier  point,  Tintestin  est  enserré  par  une  bride  lympha- 
tique. Guérison. 

Pour  comprendre  la  pathogénie  des  obstructions  dues  à  des 
spasmes  locaux  ou  à  de  la  parésie  intestinale,  il  faut  auparavant 
connaître  les  eifets  produits  par  les  divers  excitants  sur  les  nerfs  de 
rintestin.  Les  parois  du  tube  intestinal  renferment  un  système  ner- 
veux, le  plexus  d*Auerbach,  qui  préside  à  leurs  contractions  péris- 
taltiques.  Pour  que  ce  système  entre  en  action,  il  faut  un  agent  sti- 
mulant :  si  toute  influence  disparaît,  les  mouvements  de  Tintestin 
s'arrêtent.  C'est  ce  qui  se  passe  vis-à-vis  de  la  moelle  allongée  an 
cours  de  Tapnée  ;  c*est  égslement  le  même  phénomène  qui  préside 
au  fonctionnement  de  la  respiration  intra-utérine.  Cet  état  de  cessa- 
tion des  mouvements  intestinaux  peut  s^appeler  apéristaltisme.  Tous 
les  stimulants  que  Ton  applique  sur  le  plexus  mésentérique  aug- 
mentent le  péristaltisme  :  celui-ci  peut  devenir  assez  violent  pour 
provoquer  une  évacuation  de  tout  le  contenu  du  gros  intestin,  et 
même  produire  une  contracture  spasmodique  de  la  musculature 
intestinale  ;  on  a  alors  le  dyspéristaltùme^  correspondant  au  terme 
dyspnée.  Ce  dernier  état  peut  enfin,  si  Ton  pousse  l'excitation  encore 
plus  loin,  faire  place  à  Tarrêt  de  tout  mouvement  de  Tintestin,  et 
Ton  arrive  alors  à  la  parésie  intestinale  ou  épuisement. 

En  possession  maintenant  des  effets  produits  par  l'absence  ou 
l'existence  d'excitation  sur  le  péristaltisme  intestinal,  nous  sommes 
plus  aptes  à  expliquer  la  pathogénie  des  obstructions  qui  nous 
occupent. 

Nous  allons  donc  voir  successivement  les  facteurs  qui  entrent  en 
jeu  pour  produire  l'apéristaltisme  d'une  part,  pour  provoquer  le 
dyspérlstaltisme  et  la  parésie  d*autre  part. 

Dans  les  vingt«quatre  ou  les  quarante-huit  heures  qui  suivent 
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roBTerinre  abdominale,  l'intestin,  si  la  gaérison  doit  s'ensuivre»  est 
en  apériitaltisme.  Plusieurs  causes  peuTent  produire  cet  état. 

Le  traitement  préparatoire  de  l'intestin  par  les  alcalins,  la  diète 
liquide,  et  la  privation  d'aliments  aussitôt  après  l'opération,  tout 
cela  provoque  un  état  de  vacuité  de  Tintestio,  et  par  conséquent  la 
sappresaion  du  principal  élément  de  péristaltisme,  le  contenu  solide 
de  rintestin. 

La  séjour  au  Ut  dans  les  deux  ou  trois  jours  qui  précèdent  l'opéra- 
tioDy  et  le  repos  forcé  qui  la  suit,  aident  largement  à  l'absence  d'ac- 
tivité intestinale.  Le  même  phénomène  se  passe  d'ailleurs  après  la 
parturition  et  en  fait  dans  tous  les  cas  où  les  malades  sont  obligés 
de  garder  quelques  jours  le  lit.  Le  fait  bien  connu  que  le  changement 
de  position  au  Ut  combat  dans  quelques  cas  le  tympanisme  et  aide  à 
l'évacuation  des  gas,  montre  reffet  de  i'ezercice  sur  la  paralysie  in- 
teatioale. 

Les  causes  qui  agissent  comme  excitantes  sur  l'intestin  au  cours 
d'une  opération,  sont  l'exposition  des  anses  à  l'air,  une  température 
trop  basse,  la  brusquerie  dans  les  procédés  opératoires,  l'usage  de 
oertaina  antiseptiques  ou  de  liquides  excitants,  le  fait  d'avoir  né* 
glîgé  de  vider  complètement  l'intestin  avant  l'intervention,  etc.  Nous 
avons  vu  plus  haut  que  le  dyspérislaltisme  et  la  parésio  n'étaient 
que  les  deux  effets  successifs  d'une  même  cause,  à  savoir,  l'excitation 
du  centre  moteur  de  l'intestin  :  ce  seront  l'intensité  et  la  durée  de 
cette  excitation  qui  détermineront,  suivant  les  cas,  l'un  ou  l'autre  de 
cea  deux  états.  La  congeation  intestinale,  par  exemple,  provoquera 
le  plus  souvent  le  dyspéristaltisme,  tandis  qu'une  grave  inflamma- 
tion amènera  plutôt  la  parésie. 

Dana  les  observations  I  et  II,  la  cause  agissante  provoqua  d'abord 
l'obstruction  par  dyspéristaltisme;  plus  tard  la  parésie  suivit,  comme 
conséquence  de  l'eflèrt  incessant  que  faisait  l'intestin  pour  vaincre 
l'obstruction  et  expulser  son  contenu.  Les  gaz  et  les  liquides  accu- 
mulée au-dessus  du  point  obstrué  aidèrent  aussi  à  la  parésie  en  cau- 
sant une  continuelle  irritation.  Dans  l'observation  I,  le  spasme  intes- 
tinal était  probablement  dû  à  la  congestion  trouvée  au  siège  de  la 
contracture.  Cette  congeation  elle-même,  de  quelle  cause  dépendait-» 
elle?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Il  est  possible  qu'elle  ait  été  produite 
soit  par  un  certain  degré  d'irritation  sous  l'influence  du  pus  qui 
s'échappa  quand  on  enleva  lee  tubes,  soit  par  une  péritonite  trauma- 
tiqno  localisée  résultant  d'une  contusion  intestinale  faite  au  cours 
de  l'opération.  Dana  l'observation  II,  on  ne  peut  déterminer  la  cause 
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de  la  coAtraciure,  les  notée  priées  à  rentopsie  éiaiii  trop  euceiBcAes. 

L'obseryation  III  office  oettemenl  ud  exemple  4e  parésie  due  àëela 
périioDite  ;  oelle-ci  avait  débuté  aussitôt  après  ropération  et  B*ètaii 
eoDtiDuée  ensuite  :  ies  adhérences  trouTées  à  l'autopsie  le  prou^Mii 
surabondamment. 

L'observation  IV  présente  un  intérêt  tout  spécial.  La  patiente  eoft 
une  garde-robe  dans  les  vingt-huit  heures  qui  suivirent  ropération^ 
et  tout  allait  bien  quand«  le  troiséème  loar,  elle  tomba  de  son  lit 
pendant  son  sommeil.  Qn'a-t-il  donc  pu  dés  lors  se  produire  pow 
amener  une  obstruction  par  aoeiimulation  de  matières  f  Je  pense 
que  la  chute  provoqua  une  péritonite  traumatique:  ee4ie-ei  s'acoom*' 
peigna  bientôt  de  parésie  du  côlon  et,  par  suite,  d'aeenmulalioa  do 
fèces.  Quand  riniestin  eut  recouvré  son  activité  normale,  il  demonra 
néanmoins  incapable  de  sa  vider  lni«-méme,  tellement  était  grande 
la  quantité  de  matières  accumulées.  Il  existait,  d^ailleurs,  une  bride 
lymphatique  an  niveau  de  l'S  iliaque,  qui  ajoutait  onooio  en  cet  on- 
droit  à  la  difficulté  du  paeeage  des  matières. 

Brides  de  lymphe  inflammaUire  épanchée.  *—  Il  arrive  eouveot 
que  rinflamnution  intra-péritonéale  consécutive  aux  opératioM 
abdominales  et  pelviennes,  provoque  un  épanchement  de  lymphe 
sur  les  intestinst  épanchement  qui  fait  adhérer  les  anses  intesti- 
nalee  entre  ellee.  En  général,  cela  n^amène  pas  d'accidents  ;  mais  il 
peut  arriver  que  les  rapports  normaux  des  anses  intestinales  soient 
détruits  de  par  le  fait  de  ces  adhérences,  ou  qu^un  point  de  l'intestia 
soit  enserré  par  une  bride  lymphatique  ;  il  se  piodnit  alors  une  tor- 
sion ou  un  ètrauglement.  Ces  sortes  d'obstructions  ne  se  manifestent 
qu'un  certain  temps  après  l'opération,  car,  on  règle  générale,  l'obs- 
tacle au  cours  des  matières  n'existe  que  lorsque  les  épandiements 
de  lymphe  se  sont  organisés  et  contractés. 

Montgomery  rapporte  un  cae  intéressant  de  Tolvnlus  causé  par 
ces  brides  lymphatiques. 

Cinq  semaines  après  une  opération  pour  péritonite,  des  symptAmon 
d'obstruction  apparurent,  s'accompagnent  de  vomiosements  féca* 
loldee.  «  On  trouva  les  intestins  adhérents  les  uns  aux  autres,  à  tel 
point  que,  sur  une  longueur  d%n  mètre  environ,  il  fallut  dèplojfor 
une  certaine  force  ponr  libérer  l'intestin  grêle.  La  tunique  muscu- 
laire était  rompue  en  plusieurs  endroits  ;  l'intestin  grète  enfin  pré- 
sentait en  un  point  une  torsion  sur  lui-même,  accident  dont  on  vint 
facilement  à  bout  en  rompant  les  adhérences.  »  Le  malade  guérit. 

Adhérences  entte  les  âmes  Mestmëies^  o«  entre  twUesim  hd^ 
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même  et  les  parties  voisines,  sous  VinfUtenee  éPvne  infianimation 
traumatique.  —  G«b  sorlea  d'adhérences  m'ont  toBJours  pariiciilière- 
ment  intéressé,  filles  8<mt  la  4K>n8équeDoe  d'une  irritaiîon  da  la 
léreose  causée  soit  par  Texposition  de  l'intertin  à  i*air,  boU  par  m 
abaissement  de  températnre,  soit  par  les  nuniBuvrss  opécatoiras*  Ces 
adhérences  sont,  à  mon  aTis,  une  suite  inévitable  de  toutes  les  opé- 
rations intra-péritonéo4es«  Et,  il  faut  bien  le  dire,  c'est  ià  uno  honte 
ponr  la  chtmrsie  abdominale  de  ne  ponvoir  intervenir  sur  l'abdonon 
sans  qn^n  noro4>re  plus  <Ni  moins  grand  d'odUiéNBoes  n'amène  )la 
ftxatiott  ^os  Wsoèrea. 

Le  mémo  fait  s^est  reproduit  dans  chacane  do  mes  expérîencos  sor 
les  animanx  inférieurs.  En  Toici  un  exemple  antre  aotreo.  Chez  un 
ebien  on  parfaite  santé,  j'araie  établi  une  onastomose  latérale  ontvo 
éeoK  anses  intestinales,  sans  résection. 

Pendant  l'opération,  pas  plus  de  25  centimétros  dHnteoftia  n^anraient 
èlé  exposés  à  l'air  à  travers  une  incision  abdominale  qni  ne  dépaa« 
sait  d'aillenrs  pas  5  centimètres  en  longueur;  toutes  les  précautions 
antisepliqoes  et  autres  avaient  été  prises.  Bt  cependant  quand,  aptes 
trois  semaines,  je  sacrifiai  l'animal  4|ni  s'étett  rétabli  promptemoot 
de  son  opérattoui  je  trouvai  les  intestins  si  adhérents  tous  Isa  mis 
aux  autres  que  j'eus  mémo  une  grande  difficulté  à  dtatioguer  reii« 
droit  où  j'avais  pratiiiaé  mon  anastomose.  £t  tel  m  toujours  été  ce 
que  J'ai  trouvé  dans  tovtes  les  ezpértoncea  similairss  que  j'ai  prati- 
quées. 

J'ai  vu,  ches  Thomme.  des  exemples  noasbraux  de  ces  adhérences 
traumatiques,  soit  dans  le4  ouvertures  abdominales  seoondaires,  soit 
dans  les  autopaies.  Tel  est  le  cas  de  celte  opérée,  à  l'hôpital  de  Phi- 
ladelphie, qui  mourut  d^une  affection  réaale,  trois  semaines  apiéa 
une  hystérectomie  Bus*pubienne.  On  trouva  les  inteetîiis  largement 
adhérents  les  uns  aux  autres,  fit  cependant  l'opération  avait  été  très 
simple,  sans  complication  d'adhérences  ;  l'inciaîon  alulominale  était 
petite,  et  les  intestine  n^vaient  pas  été  exposés  à  l'air.  Malgré  tout, 
lea  anees  e'étaiont  aeeetlées  sur  do  grandes  étendues. 

C*est  un  fait  d'observation  vulgaire,  de  rencotttrsr,  au  cours  d^ane 
ouverture  abdoaeinale  aeeondaîve,  i'înjleetiii  on  l'épiploan  adhérant 
wa  péritoine  pariétal  au  aiveau  de  la  première  incision.  La  chose  est 
si  connue  qu'on  prend  tobituellowanit  grand  soin  de  réiaciser  .soit  k 
droite,  eoH  à  gauche  de  la  cicatrioe  pour  éviter  d'ouvrir  uno  enaa 
intestinale  adhérsote. 

D  peut  arriver  q«e  dea  adhérenees  tranmatifuesiie  soient  pas  né- 
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eessairement  saiyies  de  résultats  fâcheux,  d'enroulement  ou  de  tar» 
sion  du  tube  intestinal  en  particulier.  Le  plus  souvent  cependant  il 
j  aura  des  troubles  plus  ou  moins  éloignés,  tels  que  coliques  et 
tendance  incessante  à  la  constipation. 

Enroulement  ou  tonion  de  ^intestin  due  d  une  faute  opératoire, 
—  Ces  obstructions  ne  sont  pas  la  conséquence  d'adhérences*  mais  se 
produisent  après  une  opération  faite  pour  anastomoser  des  anses  in- 
testinales entre  elles  ou  pour  traiter  des  lésions  du  tube  digestif. 
C'est  ainsi  qu'une  anse  d'intestin  pourra  se  trouver  enroulée  ou 
tordue  par  le  fait  de  Tavoir  placée  en  mauvaise  position  au  moment 
de  Tanastamoser  ;  c'est  ainsi  également  que  l'obstruction  pourra  ré- 
sulter d'une  suture  faite  à  une  plaie  intestinale  transversale,  plaie 
que  le  chirurgien  aura  pu  produire  en  déchirant  des  adhérences  au 
cours  d'une  opération.  11  est,  en  effet,  à  remarquer,  que  les  plaies 
longitudinales  de  l'intestin,  même  si  elles  sont  étendues,  peuvent 
être  suturées  sans  inconvénient,  tandis  que  les  plaies  transversales 
sont  presque  toujours  suivies  de  torsion  quand  on  les  suture. 

Pincement  de  Vintestiny  soit  dans  le  fil  à  suture^  soit  entre  les 
lèvres  de  Vincision  abdominale^  *—  Au  premier  abord  ces  causes 
d'obstruction  peuvent  paraître  au  chirurgien  peu  probables  ou  au 
moins  très  rares.  Et  cependant,  en  faisant  appel  aussi  bien  à  notre 
propre  expérience  qu'à  celle  des  autres  opérateurs,  nous  ne  trou- 
verons personne  qui  ne  pense  que  pareil  accident  puisse  survenir  au 
moment  où  Ton  referme  l'abdomen. 

J'admets  qu'il  y  a  peu  de  danger  d'intéresser  une  anse  intestinale 
quand  on  passe  les  fîls  à  travers  la  paroi,  car  alors  le  contenu  de 
l'abdomen  est  protégé  par  un  tampon  de  gaze  ou  par  une  éponge 
plate  ;  mais  c'est  au  moment  où  l'on  noue  les  fils  qu'apparaît  le  dan- 
ger ;  à  cet  instant,  en  effet,  le  tampon  ou  Tépooge  ont  été  enlevés, 
et  l'intestin  vient  en  contact  direct  des  sutures ,  il  s'appuie  plus  ou 
moins  contre  les  lèvres  de  l'incision. 

U  est  naturellement  impossible  au  chirurgien  de  dire,  lorsqu'il 
noue  ses  fils,  s'il  pince  ou  non  une  anse  intestinale.  En  admettant 
d'ailleurs  cette  dernière  hypothèse,  il  ne  se  produira  pas  nécessaire* 
ment  des  accidents  immédiats,  à  moins  toutefois  que  la  lumière  du 
tube  intestinal  n'ait  été  complètement  oblitérée,  ou  qu'un  enroule- 
ment ne  se  soit  produit.  En  résumé,  nous  pouvons  dire  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  il  ne  nous  est  pas  possible  de  prévoir  pareil  pince- 
ment, ni  même  de  le  reconnaître  autrement  qu'à  l'autopsie  lorsqu'il 
s*est  produit  et  qu'il  a  déterminé  des  accidents  mortels. 
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Shivaly  rapporte  uq  cas  très  intéressant  dans  leqael  la  mort  est 
sanrenae  comme  conséquence  tardive  d'une  obstruction  pBr  pince- 
ment dans  rincision  abdominale»  six  ans  après  une  ovariotomie.  De* 
puis  son  opération,  la  malade  ne  cessait  de  soufTrïr  de  constipation 
et  d'attaques  de  coliques  ;  pour  obtenir  des  garde-robes,  elle  était 
obligée  d*user  de  purgatifs  Tiolents  en  pilules.  Le  8  août  1883,  elle 
tomba  malade  :  elle  se  plaignit  surtout  de  souffrir  de  coliques. 

Le  11  août,  les  Tomiasements  fécaloldes  apparurent  et  la  mort 
arriva  rapidement.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  aoae  intestinale  unie 
intimement  à  l'extrémité  inférieure  de  Tincision  abdominale.  La 
masse  de  l'intestin  était  elle*méme  adhérente  en  plusieurs  points 
sur  les  côtés  et  en  arriére,  avec  la  paroi  de  Tabdomen  :  le  tym- 
panisme  avait  été  ainsi  masqué  en  partie.  A  l'examen  du  paquet 
intestinal,  on  reconnaissait  facilement  lea  traces  d'une  inflammation 
ancienne  ;  la  dernière  portion  de  l'iléum,  sur  une  longueur  de 
45  centimètres  environ,  présentait  cette  union  intime,  citée  plus 
haut,  avec  la  ligne  d'incision  de  la  paroi.  Près  du  cacum,  TiotesUn 
s'enroulait  deux  fois  sur  loi»méme,  formant  une  sorte  de  nœud  qui 
avait  complètement  arrêté  le  cours  des  matières. 

Engagement  d'une  anse  intestinale  [à  travers  une  fente  ou  une 
(moerture  quelconque.  ^—  Plusieurs  causes  différentes  peuvent  pro- 
duire cet  accident  : 

1*  Il  peut  être  la  conséquence  d'adhérences.  Tel  serait  le  cas,  par 
exemple,  d'une  anse  d'intestin  ou  d'une  portion  de  mésentère  qui^ 
s'étant  fixée,  formerait  une  sorte  de  boucle  à  travers  laquelle  le  repli 
intestinal  se  serait  engagé.  J'ai  eu  l'occasion  de  faire  l'autopsie  d'un 
individu  mort  à  la  suite  d'une  laparotomie.  Je  trouvai  l'épiploon 
adhérent  au  péritoine  pariétal  en  deux  points  voisins,  ce  qui  formait 
une  voie  resserrée  à  travers  laquelle  l'intestin  s*était  promptement 
engagé.  Et,  chose  intéressante,  les  deux  adhérences  s'étaient  pro- 
duites an  niveau  précisément  de  deux  brides  épiploTques  qui  avaient 
été  aectionnéea  et  liées  au  cours  de  l'opération. 

Larkin  rapporte  un  cas  do  mort  par  obstruction  après  une  résec- 
tion du  jéjunum.  Le  malade  avait  été  opéré  pour  un  carcinome  de 
l'estomac,  et  c'eat  seulement  au  cours  du  troisième  mois  après  l'in- 
tervention que  les  symptômes  d'obstruction  étaient  apparus.  A 
l'autopsie,  on  trouva  une  double  adhérence  entre  l'extrémité  infé- 
rieure du  jéjunum  et  l'incision  de  la  paroi  abdominale  :  entre  les 
deux  points  ainsi  immobilisés,  une  portion  de  jéjunum  située  plus 
haut  s'était  gliseée  et  étranglée,  laissant  au-desaus  d'elle  un  in- 
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testin  considérablement  dilaté,  et,  au-dessous,  des  ansas  aplaties. 

2^  Des  accidents  de  même  aature  pouFoot  résulkar  de  la  façon 
dont  sont  traitées  les  dôcàirures  ou  les  sections  du  mésentère.  SU 
par  exemple,  le  mésentère  ayant  été  déchiré  au  momealoù  l'on  rom* 
pait  des  adhérences,  Touverture  ainsi  formée  n'a  pas  été  suturée, 
ou  si  ses  lèvres  de  section  n*ont  pas  été  convenablemeat  affroAléas 
après  une  résection  d'intestin,  uae  anse  intestinale  (Mut  s'engager 
dans  ces  orifices  anormaux  et  s'j  étrangler.  On  peut  enfin  (0bserv«r  : 

30  La  pénétration  de  rintestiaÀ  travera  les  lèvres  de  la  plaie  vagi- 
nale après  une  bysiérectomie  ^ 

4<>  Rengagement  d'une  anse  intestinale  dans  uae  autre  anse  for- 
mant boucle,  après  rétabiissemeat  <i'uAe  anastomosa  lalécale  sana 
résection  ; 

1^^  L'obstruction  consécnti?e  à  la  fixation  de  laTéai^ttle  biliairo  à 
rincision  abdominale  ; 

6'  L'étranglement  enfin  d'anses  inteatinales  ayant  i^aétré  à  tra- 
vers des  ouvertures  faites  an  grand  épiploon  ou  au  mésoeôloo  trana« 
varse  pour  fsciliter  la  réuaion  de  l'ioteatin  à  l'estoosac  dans  ki 
gastro-entérostomie.  Tel  est  le  cas  d'un  carcinome  de  l'estomae 
à  Tautopsie  duquel  on  trouva  presque  tout  le  paquet  ée  Tiateaiio 
grêle  au-devant  du  grand  épiploon  :  l'intestin  avaîi  passé  à  travers 
un  orifice  fait  au  mésocôlon  transverse  et  au  grand  épipiooa;  Jas 
anses  ainsi  engagées  comprenaient  tout  le  jéjunum  et  l'iléon  juaqu'A 

une  distance  d'environ  10  centimètres  de  la  valvula  iléo«c«6aleu 

G.  Paaasoàuz. 
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simple.  M.  Laborde  qui  eD  est  l'ioventear,  commaniqud  à  TAcadétnie 
it  relation  éa  suoeès  obtenas:  1<>  par  M.  le  D'  Billot,  môdeein 
major  aa  46*  régiment  d'infanterie,  dans  denx  cas  d'aaphyzie  par  le 
gaz  d'égout  ;  2*"  par  M«  Matelet,  médeein  Tétôrinaire,  dans  un  eas 
d'asphyxie  de  nouveau-né  chez  le  Teau  ;  3^  par  M.  le  W  Péronne,  de 
Sedan^  dans  an  eaa  d*asphyzie  chez  an  enfant  nouveau-né;  4o  par 
M.  le  ly  Baiade  dans  un  cas  de  syncope  simple. 

M.  Laborde  répète  f|ue  le  procédé,  bien  compris,  ne  consista  pas 
seulemeni  à  abaisser  ou  à  tirer  la  langue  hors  de  la  bouche,  mais  à 
opérer  snr  elle  dea  tractions  suoceasîTes,  réitérées  et,  en  quelque 
sorte,  rythmées  de  façon  à  imiter  le  rythme  respiratoire.  C'est  à  la 
faite  de  cette  manœuvre  systématisée  que  Ton  voit  plus  ou  moins 
rapidement  ae  rétabiîr  la  fonction,  par  la  provocation  et  le  rappel 
du  mécanisme  fondamental  qui  la  constitue,  le  mécanisme  réflexe 
ou  réfleie  respiratoire  ;  le  point  de  départ  de  ce  rappel,  par  la 
traction  linguale,  est  trôs  probablement,  en  ce  cas,  l'excitation  du 
nerf  laryngé  supérieur,  qui  réagit,  à  son  tour,  sur  le  centre  excito^ 
moteur  respiratoire. 

—  M.  Hervieux  achève  la  lecture  du  rapport  général  sur  les  vae- 
dnatioDS  eo  France,  pendant  Tannée  1891. 

^  M.  C.  Pan!  lit  son  rapport  sur  le  aervice  médical  aux  eaux  mi- 
nérales pendant  Tannée  1691 . 

—  Lecture  de  M.  Feniard  d'un  mémoire  sur  le  développement  des 
iè?res  en  France. 

Séance  du  29  septembre.  —  }L  Weber  présente,  de  la  part  de 
M.  Gallâer,  professeur  k  l'école  vétérinaire  de  Lyon,  un  mémoire  sur 
l'etiologie  de  la  coqueluche.  De  ses  observations  et  expériences  il 
découle:  !•  que  la  coqueluche  est  une  maladie  microbienne; 
2^  qu'elle  eai  déterminée  par  un  microbe  aérobie  facile  à  cultiver, 
existant  en  abondance  dans  les  parties  les  plus  consistantes  des 
crachats  et  se  montrant  sous  une  forme  arrondie  ;  3<>  que  les  garga- 
rismeset  les  inàalations  térèbentfainées  peuvent  être  utiles  dans  son 
traitement;  4*  qu'elle  est  transmisaible  à  certains  animaux  (lapina, 
eobayes,  chiens,  po«les)  et  que  c'est  notamment  le  chien  et  la  poule 
qui  la  prennent  le  plus  aisément  et  se  prêtent  le  mieux  à  son  étude 
ezpérimentale. 

—  Rapport  de  ILLereboullet  sur  les  remèdes  présentés  à  Texamen 
de  l'Académie. 

—  Rapport  de  IL  Albert  Robin  sur  Texploitatioa  des  sources  mi-> 
Bénilea  diveraea. 
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—  GommuDication  de  H.  le  D'  Pitres  (de  Bordeaux}  sur  la  valour 
de  rézamen  bactériologique  dans  le  diagnostic  des  formes  frustes  et 
anomales  de  la  lèpre.  Des  considérations  qu'il  a  développées  il  a 
tiré  les  conclusions  suivantes  :  i^  la  lèpre  peut  donner  lieu  k  un  en- 
semble de  troubles  Iropbiques  et  de  symptômes  sensitifs  très  ana* 
logues  à  ceux  qui  caractérisent  la  syringomyélie  ;  2»  dans  les  cas 
douteux,  la  recherche  méthodique  du  bacille  de  Haussen  est  le  moyen 
le  plus  sûr  que  nous  possédions  pour  établir  le  diagnostic  entre 
ces  deux  affections  ;  3*  l'examen  bactériologique  du  sang,  du  pus 
sécrété  par  les  troubles  tropbiques,  de  la  sérosité  des  vésicatoires 
placés  sur  les  régions  anesthésiques  de  la  peau,  ne  donne  que  des 
résultats  aléatoires  et  incertains  ;  4®  pour  que  l'examen  bactériolo- 
gique ait  toute  sa  valeur  démonstrative,  il  convient  qu'il  soit  pra- 
tiqué sur  des  fragments  de  tubercules  cutanés,  s'il  en  existe,  et,  s*il 
n'en  existe  pas,  sur  des  fragments  de  nerf  excisés  au-dessous  des 
régions  de  la  peau  où  la  sensibilité  et  la  nutrition  sont  notablement 
altérées. 

—  Les  cagots,  leur  origine,  leur  postérité  et  la  lèpre.  Sous  ce  titre, 
M.  Théophile  Roussel  lit  un  travail  dans  lequel  il  se  propose  de 
réfuter  les  assertions  de  M.  Magitot  et  de  M.  Zambaco,  que  leurs 
recherches  ont  entraînés  à  considérer  les  cagots  des  Ryrénées  comme 
les  descendants  des  lépreux.  Pour  lui  il  y  a  lieu,  au  contraire,  de  les 
distinguer  des  gaffets  du  Bordelais  et  des  caqueux  bretons,  c'est-à- 
dire  des  lépreux.  Ils  représentent  les  débris  de  ces  Wisigoths  qui,  après 
avoir  conquis  et  opprimé  le  pays,  furent  à  leur  tour  vaincus  au 
vr  siècle,  et  opprimés  sous  le  nom  de  Chiens  de  Goths  (Can-gots). 
Quant  aux  déformations  unguêales  que  M.  Magitot  attribue  à  la 
lèpre,  au  moins  atténuée,  elles  n'auraient  pas,  en  réalité,  de  eachet 
spécial,  caractéristique  de  cette  affection.  Les  déformations  unguêales 
des  cagots  de  Salies,  dit  M.  Roussel,  sont  une  de  ces  déformations  en- 
démiques sans  rapport  avec  la  lèpre  et  dont  quelques  autres 
exemples  se  sont  offerts  à  mon  attention  au  cours  de  ma  recherche 
de  la  pellagre  et  de  la  lèpre  dans  les  campagnes  du  Sud-Ouest,  telle 
une  forme  particulière  et  grave  de  psoriasis  palmeria,  compliqué  de 
celle  que  Biett  avait  décrite  sous  le  nom  de  psoriasis  unguium. 

Séance  du  6  novembre,  ^  H.  Berger  fait  une  importante  com- 
munication sur  un  cas  de  tétanos  traumatique,  chronique  à 
marche  progressive  guéri  par  Tamputation  (celle  du  doigt), 
pratiquée  à  un  moment  où  la  mort  semblait  devoir  survenir  à  brève 
échéance.  C'est  le  second  cas  de  tétanos  traumatique  grave  dans 
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lequel  il  a  obtenu  la  guërisoQ  en  détachant  le  membre  malade  (désar- 
ticulation du  coude).  Tous  les  autres  cas  qu'il  a  traités  par  le 
chloral  à  doses  élevées  (jusqu'à  20  grammes  par  jour)  combiné  aux 
ÎDJections  de  morphine  se  sont  terminés  par  la  mort.  Ces  résultats 
sembleraient  confirmer  les  recherches  bactériologiques  de  MM.  San- 
ehez-Toledo  et  Vaillard,  d'après  lesquelles  le  bacille  de  Nicolaler 
serait  limité  à  la  plaie,  an  moins  pendant  la  plus  grande  partie  de  la 
fiarée  de  révolution  tétanique.  Dans  le  premier  des  deux  cas  pré- 
eités,  M.  Berger  avait  pratiqué  concurremment  les  injections  de 
sérum  antiténanique  d'après  la  méthode  de  Tizzoni  et  Gatain. 

M.  Nocard,  convaincu  que  'le  bacille  tétanique  reste  cantonné  là 
où  le  traumatisme  initial  l'a  déposé,  trouve  cette  pratique  absolument 
rationnelle:  Cest  aussi  Tavis  de  Mï  Weber  qui  rappelle  que  lorsque 
Je  tétanos  survient  à  la  suite  de  l'amputation  de  la  queue,  le 
meilleur  moyen  d'enrayer  la  maladie  est  de  faire  une  seconde 
amputation  pins  près  de  la  base  de  la  queue  ;  et  ce  moyen 
réussit  dans  beaucoup  de  oass  Quant  aux  injections  de  sérum 
antitétanique,  dont  le  rôle  dans  le  cas  de  M;  Berger  reste  in- 
déterminé, M.  Nocard  les  considère  comme  absolument  effec- 
tives au  point  de  vue  prophylactique,  mais  comme  de  nul  effet 
dafas  le  tétanos  aigu  et  seulement  probable  dans  les  formes  chro- 
niques: 

M.  Verneuil,  tout  en  enregistrant  volontiers  les  deux  succès  de 
M.  Berger,  tient  à  faire  quelques  réserves  sur  la  méthode  opératoire 
qui  les  a  donnés.  D*abord  elle  n'est  applicable  que  dans  un  nombre 
de  cas  asses  restreint,  quand  il  s'agit  de  petites  mutilations,  portant 
sur  les  extrémités  des  membres  ou  sur  des  régions  circonscrites  de 
la  surface  du  corps,  l'emploi  du  chloroforme  dans  le  tétanos  étant 
très  dangereux,  comme  Ta  déjà  indiqué  M;  Prengrueber  et  comme  le 
rappelle  M.  Lefort-  Ensuite  elle  échoue  souvent,  comme  cela  résulte 
des  faits  récemment  communiqués  par  H.  le  professeur  Poucet,  de 
Lyon,  par  le  D'  Camus  (de  Montmorault)  ;  dans  un  cas  notamment 
rapporté  par  Ml  le  D'  iolly,  de  Neufchàtel,  l'amputation  partielle  du 
doigt,  pratiquée  lejourmême  de  l'accident,  n'a  pas  empêché  révolution 
du  tétano!<,  ce  qui  ne  cadre  guère  avec  la  théorie  de  la  confination 
Ju  bacille. 

Celte  pratique  n'est  pas  nouvelle.  Elle  remonte,  ainsi  que  le  fait  re« 
miirquer  M.  Larrey,  jusqu'à  la  campagne  d'£gypte.  Si  les  chirurgiens 
ont  cessé  d'y  recourir,  ajoute  H.  Ghancel,  c'est  qu'elle  n'a  donné  de 
snccès  que  dans  les  cas  à  marche  lente,  dans  ces  tétanos  chroniques 
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qui  eèdeat  au  repos  absolu^  au  chloral,  à  la  iiiorpliiift#,  si  Too  tient 
le  bieasô  à  l'abri  de  toate  excitation  ;  et  le  fait  de  M.  Berger 
rentrerait  dans  cette  catégorie.  Tocrt  en  approuvant  Va  conduite  de 
M.  Berger,  M.  Chancel  eetime  que  l'amputatioB  ne  aaurait  être 
acceplde  comme  méthode  générale  avant  q«e  dea  laits  plus  précta  ai 
piua  nombreux  ne  soient  venus  démontrer  son  effleacilé,  qu*en  toot 
cas  on  ne  derra  y  recourir  qu*à  la  condition  que  la  eactifiee  à  faire 
soit  en  rapport  avec  le  bénéfice  probable  et  que  rinterrention  ne 
soit  pas  elle-môme  nae  cause  possible  d'aggravation  poar  )e  blessé. 

Le  tétanos  se  présenta  sous  deux  formes,  la  forme  aiguë  et  la 
forme  chronique  (TraaboU  Leblanc,  Lefort)  ;  relativement  bénin  dans 
celle-ci,  le  pronostic  esi  extiâmemeat  grave  dans  cella-là.  Cependant 
cette  distinction,  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  quand  il  s'agit  d'ap- 
précier Tefficacité  des  médicaments  employés,  n'a  rien  d'absolu  ; 
M.  Verneuil  considérant,  chex  rhoœme  du  moina,  dans  ces  deux 
formes,  plutôt  deux  degrés  comme  dans  les  maladies  infectieuses, 
recommande  avec  raison  l'inatiUition  du  traitement  aussi  près  que 
possible  de  l'invasion  des  accidents. 

Mais  c'est  la  prophylaxie  qui  doit  plus  particulièrement  nous  pr^ 
Occuper  et  qui  a  rendu  jusqu'ici  les  plus  grands  services.  La  con* 
naissance  plus  exacte  des  conditions  qui  président  à  la  production 
du  tétanos  chez  les  blessés,  les  expériences  de  MM.  Vincent  et  Vail- 
lard  démontrant  que  le  bacille  de  Nicolaier,  non  dangereux  s'il  était 
inoculé  seul,  avait  besoin,  pour  produire  le  poison  tétanique»  du 
concours  d'un  autre  organisme  inférieur  et  principalement  d'un  or- 
ganisme septique,  nous  ont  conduits  à  dea  mesures  d'antisepsie  qui 
rendent  le  tétanos  de  jour  en  jour  plus  rare. 

—  M.  le  D'  Saint-Yves  Mesnard  lit*  au  nom  de  M.  Çhambon  et  au 
sien,  un  mémoire  sur  l'épuration  de  la  pulpe  vaccinale  glycérinée. 

Séance  du  13  décembre.  —  Séance  publique  annuelle  pour  1892. 
Rapport  général  de  M.  Cadet  de  Gassicourt  sur  les  prix  décernés. 
Prix  proposés  pour  1893,  1894,  1895.  Eloge  de  M.  Michel  Lévy  par 
M.  Bergeron  (voir  l'article  Variétés). 

Séance du20  décembre*  —  Election  d'un  viee-président,M.  Léon  Le 
Fort.  M.  Cadet  de  Gassicourt  conserve  ses  fonctions  de  secrétaire 
annuel. 

—  Rapport  de  M.  Hervîeux  sur  un  projet  de  récompenses  desti- 
nées à  faciliter  dans  les  écoles  la  revaccination  des  enfants  au-des- 
sus de  dix  ans. 
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—Rapport  de  M«  Panas  sar  ob  méoiMrB  à»  M.  i»  D^Fonrat  {et  y> 
ehy)  eoncetBani  divera  poioU  d'a&atomie  patlurio^cyiM  de  ITeH. 

—  Rappartde  IL  Gharpeniier  sur  aaa  obserralioB  do  M.  le  D' liou- 
ehai  (de  Sens)  eeocernant  un  cas  de  vomiSBemento  încoereiMea  de  la 
greaaMaa  II  a*a^k  d'ane  huitièine  grossesse  ;  les  sept  premidres^ 
a?aîeBi  été  accompagnées,  peodaaA  les  premiers  mots,  de  Tomisse^ 
meots  abondaDta  ai  répétés  ;  mais  ees  vemisBemeala  n^amenfl  ja* 
mais  détermÎBé  chea  la  maJiado  de  troubles  autritils  sèrieax,  tA  les 
aept  acooaehements  avaient  oa  lieu  à  tsnae.  Duis  la  haitiéme  gros- 
sesse les Tomissemeats,  débutante  la  im  du  premier  mois,  avaisat 
amené  sa  trois  semaines  un  dépérisssraent  asses  eoosidérabie  pour 
qaeraToriemeftt  fol  indiqué.  Cette  indicatmi  serait  absolue  quand 
les  déperditions  journalières  dépassent  300  graacimes,  à  plus  forte 
raison  si  eUes  arriTent  à  4  ou  500  grammes»  Les  Yomiissements  ont 
étéattribuéB  sfec  raiaaa  en  grande  partie  à  l^état  pathologique  de 
Todeiff,  réanltant  du  manvais  état  de  la  matrioe  far  a  été  examinée 
un  pen  tard*  On  a  pratiqué  le  onrettage  utérin  el  Textraction  eatem- 
poranée  de  ronfica  de  la  muqueuse  ntérine  ;  la  guérison  a  été  obte- 
nue maïs  non  saaa  qu'il  survint  un  peu»  de  septicéoste,  ee  qui  aurait 
été  évité  si,  au  lieu  de  la  curette  mousse  et  d^un  tampon  d'euate, 
l'opératour  s'était  aervi  d'nne  curette  tranebante  et  d'un  éeouvilkm. 
(Test  le  procédé  que  recommande  M.  Charpealier. 

^  Ri^port  de  M*  Comil  sur  ua  nsémoira  de  M.  le  J>*  de  Christmas 
relatif  à  qnslquea  antiaeptiqoies  et  à  leur  valeur  mierobieide.  L*att- 
tenr,  après  avoir  eooibiné  différentes  substances  compatibles  entre 
elles,  sst  arrM  au  mélange  suivant  dans  lequel  il  a  obtenu  Taug- 
mentaUon  de  la  force  microbidde  et  la  diminution  de  la  toxicité  : 
acide  pbénjque,  0  grammes  ;  acide  salicylique,  1  gramme  ;  acide 
lactique,  2  grammes  ;  mentbol,     0  gr.  iO  ^  rasence  d'eucaiyptus, 

0  gr.  50l  II  lui  a  donné  le  nom  de  pbéaosalyU  Très  soluble  dans 
la  gljrcèrÎAe,  il  se  dissout  dans  Tean  jusqu'à  la  proportion  de  3  0/0. 
Il  ae  piéaente  aoua  forme  d'un  liquide  de  consistance  sirupeuse 
presquo  incolore.  Son  pouvoir  antiseptique  est  bien  supérieur  à  celui 
de  l'acide  pbénique,  tout  en  étant  moins  toxique.  Les  résultats  obte- 
nus à  rH6tel*I>ieu  ont  été  particulièrement  satisfaisants. 

La  solution  employée  pour  la  stérilisation  des  instruments  ainsi 
que  pour  les  injections  et  lavages  vaginaux  a  toujours  été  celle  de 

1  0/0;  de  25  0/0  de  glycérine  comme  caustique  dans  les  endomé- 
trites.  Dans  les  inflammations  du  col,  ainsi  que  pour  les  urétbrites, 
crayons  au  pbénosalyl  à  2  ou  3  0/0.  Les  vaginites  ont  été  traitées 
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avec  des  tampons  trempés  dans  une  solution  de  2  0/0  de  phénosalyl 
dans  la  glycérine  et  laissés  à  demeure  vingt-quatre  heures. 

—  M.  Béchamp  termine  sa  communication  sur  les  albumines  physio- 
logiques normales  et  pathologiques  et  sur  Taibuminurie  physiolo- 
gique. Voici  ses  conclusions  :  Turine  humaine,  dans  l'état  de  santé, 
contient  toujours  un  ferment  soluble,  la  néfrozymase,  qui,  moins 
active  que  la  sialozymase  liquéfie  et  saceharifie  Tempois  de  fécule.  li 
y  a  une  albuminurie  physiologique  nécessaire  qu*on  pourrait  appeler 
néphrozymasurie.  La  quantité  de  néphrozymase  varie  avec  rAge«  le 
sexe,  le  lempérament,  le  moment  de  rémission,  le  repos,  le  travail  et 
Talimentation.  La  quantité  do  néphrozymase  augmente  dans  Tétat 
puerpéral.  L'urine  de  chien,  et  eelle  de  porc  contiennent  une  néphro- 
zymase ;  Turine  des  herbivores  paraît  n*en  pas  contenir.  La  néphro- 
zymase ne  provient  pas  du  sang  ;  elle  est  produite  par  le  rein,  ce  qui 
prouve  que  le  rein  n'est  pas  un  simple  appareil  de  filtration,  mais 
qu'il  possède  une  fonction  propre,  dépendante  de  la  fonction  de  nu- 
trition, et  puisque  la  néphrozymase  est  semblable  à  la  sialozymase, 
le  reiuy  lui  aussi,  à  sa  manière,  serait  une  glande  salivaire. 

La  néphrozymase  peut  augmenter  ou  diminuer  dans  certains  ètaU 
pathologiques,  sans  qu'il  y  ait  albuminurie  proprement  dite.  Il  n*y 
a  pas  qu'une  albumine  dans  Turine  des  albnminuriques,  il  y  en  a 
plusieurs  ;  aucune  n'est  l'albumine  du  sérum  ;  elles  sont  diverses 
selon  les  états  morbides.  La  néphrozymase  peut  complètement  dispa- 
raître dans  l'urine  de  la  maladie  de  firight,  ainsi  que  dans  d'autres 
maladies*  Les  albumines  des  albuminuries  ne  sont  pas  produites  dans 
le  rein  ;  l'altération  analomique  du  rein  est  consécutive  au  vice  de 
nutrition  de  la  glande.  Il  faut  considérer  comme  albumines  physio- 
logiques ou  normales,  les  albumines  de  l'état  de  santé.  11  faut  appeler 
albumines  pathologiques  celles  qui  se  produisent  dans  l'état  pbysio* 
logique  de  maladie;  elles  diffèrent  de  l'albumine  du  sérum  par  Ton- 
semble  de  leurs  propriétés  et  par  leur  composition  élémentaire. 

—  Lecture  de  M.  le  D'  Poncet  (de  Lyon;  d'un  mémoire  d'actino*^ 
mycose  de  la  joue  droite  et  des  maxillaires  correspondants,  avec 
généralisation  pulmonaire* 

—  M.  le  D'  Commenge  lit  un  mémoire  sur  les  insoumises  origi- 
naires de  Paris  et  du  département  de  la  Seinoi  et  sur  la  résidence 
des  mineures. 
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TranifiisioiL  —  Oxyde  de  carbone.  —  Fluorure  de  sodiam.  —  Cooleors. 

—  Xiphopage.  —  Cbaudoo.  — Election. 

Séance  du  14  novenUnre  1892.  *—  Influence  de  la  transfusion  da 
sang  de  chiens  Yacisinés  contre  la  tuberculose  sur  réyolution  tuber- 
culense,  par  MM.  Ch.  Richet  et  J.  Héricourt.  Dans  une  note  du 
5  noTembre  1888,  les  auteurs  ont  démontré  que  le  sang  des  animaux 
léfractaires  ou  immunisés,  tranfusé  ou  injecté  à  des  animaux  Bains, 
mais  incapables  d*étre  infectés»  leur  conférait  l'immunité.  De  là  des 
essabv  viciés  il  ost  vrai  par  ce  fait  que»  il  y  a  quatre  ans,  la  distinc- 
tion entre  la  tuberculose  aviaire  et  la  tuberculose  humaine  n'était 
pas  établie. 

Le  chien,en  fait,est  à  peu  près  réfractaire  à  la  tuberculose  aviaire, 
mais  il  est  très  sensible  à  Tinfection  par  la  tuberculose  humaine. 
Sur  31  chiens  npat  reçu  la  tuberculose  humaine,  les  auteurs  ont 
obtaMiWt  swrviê  a^renne  de  trente  et  un  jours,  arec  un  maximum 
éi  wwBtiils  I  BOBf  jOBfS  et  un  minimum  de  douze  jours  ;  on  peut  donc, 
à  l'iidft  4ê  fs  fêimi  à»  Bepère,bîen  apprécier  Tinflaenco  de  tel  ou  tel 
IraitiaMttl  mst  4b  BMtrche  de  la  tuberculose. 

DvBîéffBiBent  les  auteurs  de  cette  note  ont  démontré  que  la  tuber- 
cttlose  aviaire  yaccine  les  chiens  contre  la  tuberculose  humaine.  Le 
sang  de  ces  chiens  vaecinés  a  été  transféré  à  chiens  auxquels  avait 
été  préalablement  inoculé  la  tuberculose  humaine  par  injection  intra- 
▼eineuse.  Il  en  est  résulté  une  survie  moyenne  de  soixante-cinq 
jours  avec  un  maximun  de  cent  cinq  jours,chiffres  bien  supérieurs  à 
ceux  fournis  par  les  81  chiens  témoins. 

Ce  procédé  de  traitement  n'est  pas  absolument  efflcace,  mais 
MM.  Richet  et  Héricourt  espèrent  pouvoir  bientôt  en  préciser  les 
conditions  les  plus  favorables.  Aujourd'hui,  disent-ils,  nous  avons 
seulement  voulu  établir  un  fait  qui  nous  paraît  désormais  incontes* 
table,  à  savoir  que,  si  l'on  fait  à  des  chiens  infectés  par  la  tubercu- 
lose la  tranfttsion  du  sang  de  chiens  vaccinés  contre  cette  affection, 
on  ralentit  et  même  on  arrête  révolution  de  cette  maladie. 

—  Elimination  deVoxyde  de  carbone^  par  M.  L.  de  Saint-Martin. 
Pour  étudier  quantitativement  le  mode  d'élimination  de  l'oxyde  de 
carbone^  dit  l'auteur,  je  fais  respirer,  au  moyen  d'une  canule  fixée 
dans  la  trachée,  aux  lapins  sur  lesquels  j'expérimente,  un  mélange 
titré  d*oxygène  et  d'oxyde  de  carbone  (oxygène,  2  litres  —  oxyde 
de  eoHnme^  70  ce). 
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De  mes  expériences,  qui  ont  porté  sur  4  lapins,  il  résulte  que  tout 
Voxyde  de  carbone  D*est  pas  exhalé  en  nature,  et  qu'une  asses 
irotable  proportion  de  ce  gaz,  qui  est  relatirement  plus  forte  en  cas 
d'empoisonnement  moins  prononcé,  disparaît  par  le  processus  indi- 
qué dans  les  expériosees  faites,  in  vitro,  sur  vd  oiélange  do  a«n  g 
oxygéné  et  de  sang  oxycarbonô,  très  probarblemeftt  en  m  transfor* 
mant  en  acide  carbonique. 

Ba  outre,  réliminatioo  en  nature,  d^abord  fort»  et  prépvBdérante, 
dans  les  cas  d*un  intoxication  profonde,  décroît  rapiéeoMiit  pour 
doTenir  très  faible  à  partir  de  la  troisième  heurs,  ittatgré  la  re<pini«> 
iioo  dans  l'oxygène  pur.  A  partir  d^nne  certaine  teoear  du  sang  es 
hémoglobine  oxycarbonéey  5  à  6  0/0  eariron,  rélinmati^n  par  des- 
truction chimique  du  sang  paraît  prendre  le  dessus. 

—  De  Taetion  du  ftuantre  de  sodium  sur  les  ferment  t  lions,  par 
MM.  M.  Arthus  et  A.  Huber.  Les  phéDomènes  connus  sc^js  le  nom 
de  fermentations  peaveiit  être  groupée  en  deax  eaUdgeties  :  les  uns 
sont  la  conséquence  du  défeloppement  d'êtres  TÎf«nts  ((iKmeataiieas 
vitales),  les  autres  peuvent  s^aceemplir  dane  des  miliewx  aèeola«Benl 
stériles  (fermentations  chimfiqnes).  Lie  fiuorui^e  ée  mtkum,  k  la  dosa 
de  1  0/0,  arrêtant  iostantanémen-t  et  définiti?emeai  les  fermenta-» 
tions  vitales  sans  suspendre  les  fermentations  chimiques,  permet  de 
distinguer  les  phénomènes  de  Tun  eu  de  Tautre  groupe. 

Les  recherches  de  raateor  ont  démontré  que  le  fUêorure  dé  90dkuim 
àl  0/0  détruit  le  ferment  Isctique;  les  ferments  aesoMotaesiix  de 
l'urine  sont  inaetifs  en  présence  de  ce  sel,  qni  arrête  également,  à  la 
dose  de  0,3  0/0,  la  fermentation  aleeoUque  du  sucre.  Le  flttormre  éê 
sodium  empêche  donc  le  développement  des  éléments  figurés  dans 
les  liqueurs  et  tissus  organiques. 

Au  contrairo,  les  ferments  solubles  et  les  sucs  digestifh  naturels 
conservent,  en  présence  do  fLwman  de  sodi^m^  leur  aciivité  el  ievr» 
propriétés. 

Le  sang  peut  transformer  le  glycogène  en  sucre  réducteur,  gr&ee  à 
la  diatose  qu'il  renferme;  le  fLuorvare  de  sodium  n*empêche  pas  cette 
transformation. 

Le  foie  séparé  de  Torganisme  et  débarrassé  de  sanf^  par  lavage, 
transforme  son  glycogène  en  sncre;  cette  transformation  se  fait  en 
présence;  du  fluorure  de  sodium  à  1  0/0;  la  glyeogénie  hôpaliqos 
est  donc  un  phénomène  de  fermentation  chimique. 

En  résumé,  \e  fluorure  de  sodium  à  1  0/0  tue  tous  les  êtres  virants, 
préserve  les  matières  organiques  de  toute  putréfaction,  même  à  une 
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tempénftare  de  kO^  à  45*  et  s'oppose  an  développement  des  ferment 
tations  vitales  sans  arrêter  les  fermentations  chimiques.  Il  permet 
de  détermioer  la  nafcare  d*an  phôBfomène  ayant  ponr  siège  les  milieux 
erganiqiies  et  de  le  rapporler  soit  à  une  aetion  vitale,  soit  à  une 
action  dûntasique. 

A  propos  de  cette  note,  M.  A.  Gantier  fait  remarquer  que  Faction 
nocive  des  fluorures  est  connue  depuis  longtemps.  Quant  à  la  non 
influence  des  fluorures  sur  les  diastases  et  enzymes,  c'est  une  loi, 
presque  générale,  que  Tactivité  de  ces  ferments  soluMes  n'est  pas 
annihilée  par  les  antiseptiques  eu  toxiques,  quels  qu^ils  soient. 

Séance  du  2B  novembre.  —  Recherches  sur  la  perception  des  cou- 
leurs foodameoAaAes,  par  M.  Ghauveau.  De  se?  reeherehes,  M.  Ghau- 
voao  tire  iasaonelMions  suivaAtes  : 

iPlra  vwt,  par  èêeaonstratîon  directe,  le  rouge  et  le  violet  par 
thNntien,  seoibteBl  Mbu  avoir  droit,  physiologiqaement  parlant  à 
In  qoalîftealloa  àè  ootileurs  fondamentales  qui  leur  a  été  attribuée  pa 


9*  B  y  a,  dans  les  centres  nerveux,  pour  la  perception  de  ces  coU' 
iSÊÊTs,  des  cellules  distinctes  on  tout  au  moins  douées  de  trois  sensi- 
bilités indépendantes  :  l^Ine  excitée  par  les  vibrations  du  rouge; 
Tantre  par  les  vibrations  du  vert  et  la  troisième  par  les  vibrations  du 
violet  ; 

3^  Ces  propriétés, a  peu  près  nulles  pendant  le  sommeil,  ne  revien- 
nent pas  simultanément  à  l'activité.  C'est  l'aptitude  à  la  perception 
du  vert  qui  se  réveille  la  première  ; 

4*  Aussi  l'homme,  endormi  près  d'une  fenêtre  laissant  arriver  la 
lumière  du  ciel  a  peu  près  également  sur  les  deux  yeux,  voit-il  dans 
la  chambre,  quand  ses  paupières  se  relèvent,  au  moment  môme  du 
réveil,  les  objets  blancs  illuminés  fugitivement  d'un  vert  très  vif. 

5'  L*œil  normal  possède  donc  l'aptitude  à  analyser  la  lumière 
blanche  et  à  la  décomposer  en  ses  couleurs  fondamentales  par  un 
procédé  résultant  de  Tintervention  de  modalités  particulières  plus  ou 
moins  fugitives  imprimées  aux  cellules  (perception)  des  centres  ner- 
veox. 

'  Les  ssBors  Radtca-Doodrca  Khéttronalk  d^Orissa  (le  xiphopagé  de 
l'Hindoustan),  par  M.  Marcel  Baudouin.  Il  s'agit  d'un  ariphopage  né 
en  Hindoustan  d'une  mère  qui  a  eu  5 enfants  bien  conformés;  depuis 
en  1892,  elle  a  mis  au  monde  un  autre  enfant  vivant.  Radica  et  Doo- 
dica  sont  deux  gentilles  petites  fillettes  se  ressemblant  d'un  façon  assez 
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notable,  sans  que  cela  atteigne  un  degré  tel  qu'on  ne  puisse  les  dis- 
tinguer* 

Dans  ce  cas  de  ziphopa^^e,  le  point  d'union  s'étend  du  milieu  de 
l'appendice  ziphotde  du  sternum  jusqu'à  la  cicatrice  ombilicale.  Le 
pont  de  tissu  commun  aux  deux  sœurs  présente  une  hauteur  de 
10  c.  1/2  environ,  une  longueur  de  8  centimètre  et  une  largeur  ap- 
proximalive  de  4  centimètre;  sa  circonférence  totale  est  de  28  centi- 
mètres* 

La  constitution  du  pédicule  est  la  suivante  :  à  la  partie  supérieure» 
on  trouve  immédiatement  sous  une  peau  peu  épaisse,  tendue  et  lisse, 
un  pont  ostéo-cartilagineuz  dur,  jeté  sur  l'oriQce  de  communication 
des  deux  cavités  abdominales.  Ce  pont,de  consistance  très  solide,qui 
a  2  à  3  centimètres  de  long,  est  plus  gros  que  le  pouce,  cylindrique 
et  constitué  par  la  partie  inférieure  seulement  ^des  appendicAs 
zipholdes  soudés.  Du  point  de  soudure  se  détachent  à  droite  et  à 
gauch6,à  angle  droit,  deux  courts  prolongements  ostôo-cartilagineux 
formant  une  saillie  émoussée.  M.  Baudoin  explique  cette  disposition 
ainsi  :  primitivement  les  centres  de  formation  do  cartilage  situés  à 
la  partie  inférieure  de  Tappendice  zipholde  de  chaque  sujet  ne  se  sont 
pas  seulement  réunis  sur  la  ligne  médiane  ;  celui  de  gauche,  chet 
Radica,  s*est  soudé  à  (celui  de  droite,  chez  Doodica  ;  de  même  pour 
l'autre  côté,  et  les  extrémités  des  cartilages,  en  se  développant,  se 
sont  rejetées  sur  les  parties  latérales. 

Au-dessous  du  pont  osseuz  on  ne  perçoit  rien  de  spécial. 

En  raison  de  cette  solide  adhérence,  les  deuz  saurs  sont  forcées 
de  rester  presque  toujours  face  à  face.  Toutefois  le  point  d'union  jouit 
dès  maintenant  d'une  certaine  lazité  et  les  fillettes  peuvent  s*a8seoir 
dans  une  chaise  presque  comme  deuz  personnes  non  soudées. 

Malgré  cette  position,  elles  se  meuvent  fa  cilement.  Elles  marchent 
un  peu  de  côté,  mais  sans  trop  de  gène.  Pour  la  facilité  de  leurs 
mouvements,  les  deuz  sœurs  doivent  mutuellement  passer,  sur  leurs 
épaules,  l'une  le  bras  gauche,  l'autre  le  bras  droit,surtout  quand  elles 
regardent  toutes  deuz  à  la  fois  un 'interlocuteur.  Elles  se  tiennent  la 
plupart  du  temps  ainsi  enlacées  ;  mais  une  certaine  élasticité  permetà 
Tune  de  dormir  sur  le  dos,  tandis  que  l'autre  est  sur  le  côté.  La  sta- 
tion assise  est  facile  et  les  articulations  cozo-fémorales  sonteztréme- 
ment  lâches. 

Chez  les  deuz  sœurs,  on  ne  constate  aucune  inversion  viscérale. 
On  ne  constate  aucune  malformation»  chacun  des  organes  paraît 
normal. 
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Radica  et  Doodica,  au  point  de  vue  intellectuel,  constituent  deux 
personnalités  bien  distinctes,  comme  au  point  de  vue  physiologique. 
Toutefois  Radica  parait  plus  active  que  Doodica.  Elles  ont  eu  toutes 
les  deux  la  rougeole  en  même  temps  ;  de  môme  elles  ont  présenté 
tontes  deux  à  la  fois  des  ascarides.  Elles  ont  été  vaccinées  avec  suc- 
cet  à  Bruxelles. 

M.  Baudouin,dans  sa  note,  tente  une  explication  hypothétique  de  ce 
cas  qui  constitue  une  exception  à  la  loi  de  Serres.  Il  est  d'avis  que 
ces  deux  fillettes  sont  opérables;  cette  opération  a  déjà  été  faite 
deux  fois  avec  succès,  au  xvu*  siècle,  par  Kœnig,  qui  eut  deux  gué- 
risons;  en  1866,  par  Bœhm,  sur  ses  propres  filles,  dont  l'une  suc- 
comba. 

Séance  du  5  décembre^  —  Physiologie  de  la  fumée  du  chaudoo  ou 
extrait  d'opium,  par  MM.  Gréhant  et  Ernest  Martin.  Il  s'agit  du  résul- 
tat de  recherches  sur  la  physiologie  de  la  fumée  du  chaudoo,  extrait 
d'opium  préparé  en  vue  du  fumage  au  moyen  de  la  pipe  spéciale  usi- 
tée dans  l'Extrême-Orient. 

Par  un  dispositif  particulier,  après  avoir  déterminé  la  température 
avec  Tappareil  thermo-  électrique,  afin  de  se  placer  dans  des  condi- 
tions semblables  à  celles  du  fumeur,  les  auteurs  ont  constaté  que  les 
mammifères  carnassiers  respirant  32  grammes  de  chaudoo  en  un* 
heure,  c'est-à-dire  une  dose  égaie  à  celle  qu'un  fumeur  aspire  habi- 
tuellement en  trois  jours,  ne  présentent  aucun  phénomène  appré- 
ciable. 

Le  chaudoo  est  donc  un  réactif  physiologique  démontrant  qu'il  y  a 
une  différence  essentielle  entre  le  système  nerveux  central  des  ani- 
maux  et  celui  de  l'homme.  En  effet,  l'un  des  auteurs  s'étant  soumis 
I  la  fumée  de  vingt  pipes,  soit  de  4  grammes  de  chaudoo,  des  tra- 
cés respiratoires  et  cardiaques  ont  donné  une  amplitude  moindre  de 
la  respiration  ainsi  qu'une  diminution  de  la  fréquence  des  batte- 
ments cardiaques.  De  plus,  il  a  éprouvé  de  la  céphalée  frontale  et 
des  vertiges  qui  l'ont  forcé  de  s'arrêter  à  la  vingtième  pipe. 

M.  Moissan  à  ce  propos  fait  remarquer  que  le  bon  opium  ou 
chaudoo,  ne  contenant  que  de  la  morphine,  ne  produit  pas  d'acci- 
dents sérieux,  sauf  le  cas  d'abus.  Le  mauvais  opium,  contenant  des 
produits  pyridiques,  produit  au  contraire  des  accidents  toxiques. 

—  Election.  —  M.  Brouardel  est  élu,  au  troisième  tour  de  scrutin, 
par  33  voix  sur  64  votants  comme,  membre  libre. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE   DES   HOPITAUX 

Séance  dm  18  novembre.  ^  M.  Debove  commanique  vue  oiasar* 
▼atioD  qui  montre  que  rofarieetooiie,  non  seulemeot  ne  guérii  pas 
i'byBtérie  et  iee  doukors  du  p«tit  basBin  dites  ovarieoiies  ei  dépea-* 
dent  de  cette  névrose,  mais  qu'elle  n'a  môme  aucune  action  préven- 
tive. La  malade,  âgée  de  S$  ans,  cbez  laquelle  on  n'arrait  constaté 
aucune  attaque,  ni  aucun  signe  d'hystérie^  eaœeptéune  certaine  éma- 
sÎTÎté;  eut  sa  première  attaque  de  nerf  six  mois  après  Tablation  des 
deux  trompas  et  des  denx  ovaires. 

M.  Barië  fait  la  relation  des  cas  de  ctoiéra  oèsanés  à  rhèfntai 
Tenon. 

M.  Gaillard  décrit  des  ulcérations  multiples  de  J'estomac  consta- 
tées chez  un  cholérique. 

M.  Merklen  communique  un  cas  de  mort  subite  par  rupture  du 
ccBur  sans  épanchement  de  sang  dans  le  péricarde.  Toici  en  résumé 
l'histoire  pathologique  de  la  malade  :  rhumatisme  infectieux  ayec 
endocardite  et  mjocardite.  Ouérison  des  accidents  aigus,  mais  per- 
sistance d'une  insuffisance  mitrale  avec  troubles  du  rythme  cardiaque. 
Grises  de  tachycardie  et  d'arythmie,  puis  d'asystolie*  rapidement 
améliorées  par  la  digitale.  Rythme  couplé  digitalique.  Signes  de 
myocardite  scléreuse  avec  dilatation  du  cœur. Dernière  attaque  d'asys- 
tolie.  Régularisation  rapide  des  battements  cardiaques  et  diurèse 
sous  l'influence  de  la  digitale.  Mort  subite  le  troisième  jour  du  trai- 
tement. A  l'autopsie,  rupture  du  ventricule  droit  sans  épanchement 
de  sang  dans  le  péricarde.  Adipose  sous-péricardique.  Dilatation  du 
cœur  avec  hypertrophie  du  ventricule  gauche.  Foyers  de  ramollis- 
sement ischëmique  et  de  sclérose  du  myocarde.  Endartérite  et  péri- 
artérite  des  coronaires.  Endocardite  mitrale  chronique.  De  cette 
intéressante  observation,  M.  Merklen  conclut  :  V  qu'avant  d'incri- 
miner la  digitale  comme  cause  de  mort  dans  le  cours  des  myocar- 
dites  chroniques,  il  faut  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  rupture  du 
cœur  ;  2^  que  la  rupture  du  cœur  peut  exister  sans  qu'il  y  ait  épan- 
chement de  sang  dans  le  péric8rde,et  qu'elle  peut  échapper  à  l'obser- 
vation si  elle  n'est  pas  recherchée  avec  attention. 

M.  Ântony,  au  nom  de  M.  Autonyn,  vante  les  bons  effets  de  traite- 
ment de  la  pneumonie  par  la  digitale,  à  hautes  doses,  d'après  la 
méthode  du  professeur  Petresco  (de  Bucharest). 

Séance  du  25  novembre.  -—  M.  Variot  fait  part  de  ses  recherches 
sur  les  troubles  circulatoires  dans  le  choléra  asiatique  cbez  les 
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enfants.  Tin  des  phénemèiies  les  plus  frappants  de  l'algklité  est, 
sans  contredit,  TabseDce  complète  da  poals  radial,  ou  tout  au  moins, 
sa  diminution  d'amplitade,  qui  le  réduit  à  une  vague  ondulation 
sous  le  doigt  qui  Texplore.  Dans  les  mômes  conditioiM,  o*  cbercbe 
▼ai  nement  le  pools  à  Tartère  temporale  on  dans  les  autres  artères 
d'un  calibre  analogue.  Le  refroidissement  de  la  peau,  la  cyanose  sur- 
tout marquée  aux  extrémités,  l*insensibilitë  allant  jusqu'à  ranes* 
ikésie,  le  faciès  tout  à  fait  spécial  des  cbolériqaes,  cadavérisé,  mon- 
trent que  la  circulation  dans  les  vaisseaux  capillaires  n*est  pas  plus 
a  ctive  que  dans  les  artères.  Souvent  la  veine  saphèoe  ouverte  ne 
laisse  écouler  aucune  goutte  de  sang.  Tous  ces  phénomènes  sont  des 
îndioea  de  la  suspension  de  la  circulation  périphérique.  Il  est  permis 
de  supposer  que  ces  troubles  circulatoires  si  évidents,  appréciables 
à  la  surface  du  corps,  se  reproduisent  dans  tes  tissus  et  dans  les 
organes  profonds,  spécialement  dans  les  muscles  et  dans  les  centres 
nerveux.  L*ètat  d^adynamie,  d*indiifièrence,de  prostration  cérébrale  du 
eholérique  algide,  doit  être  probablement  expliqué  par  Tanémie  du 
eystème  musculaire  et  des  centres  nerveux.  L'anurie  reconnatt  aussi 
eomme  cause  originelle  l'arrêt  de  la  circulation  rénale.  A  l'autopsiB 
des  cholériques  morts  à  cette  période  d'algidité,  certains  vificères, 
notamment  le  foie,  paraissent  exsangues  par  places. 

A  eOté  de  ces  troubles  généraux  de  la  circnlation  périphérique, 
M.  Varîot  a  constaté  des  troubles  circulatoires  locaux  prédominants 
éaus  une  artère  et  dans  le  territoire  qu'elle  irrigue.  Bien  souvent 
Texploration  des  deux  pouls  radiaux  lui  a  montré  quUls  dtaieat  d*une 
inégale  amplitude,  quand  ils  étaient  perceptibles.  Quant  au  cœar>  il 
présentait  pendant  la  période  d*algîdité,  soit  une  très  grande  fré- 
quence des  battements,  soit  un  rythme  se  rapprochant  du  rythme 
fœtal,  de  rembryoeardie. 

II.  Comby  communique  sous  toutes  réeenres  uneas  d'hyaltérie^on- 
vulsive  terminé  par  la  mort. 

M.  Babinsk!  fait  part  de  quelques  observations  qtfil  a  faites  rela- 
tivement aux  crampes  musculaires  dans  le  choléra  et  à  la  poMibîlité 
de  les  faire  apparaître,  dans  certains  cas,  par  la  faradisation  des 
muscles.  Dans  les  formes  graves  de  la  maladie  et  dans  sa* période 
d'état,  ellee  se  développent  spontanément  et  II  suffit  d'une  cause 
etcitalriee  des  plus  minimes  pour  les  faire  naître.  Il  n*en  est  plus 
ainsi  dans  les  fermes  bénignes  et  dans  la  période  de  décroissance  du 
choléra.  Dans  ces  cas  on  peut  cependant  presque  toujours  par  Tap- 
pKealion  ^hm  courant  flaradique  (appareil  à  tlhaiiot)  à  interruptions 
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fréquentes,  d*ane  intensité  plus  ou  moins  grande,  parfois  très  faible, 
faire  apparaître  une  crampe  qui  persiste,  après  que  rélectrisation  a 
été  suspendue,  pendant  vingt,  trente,  cinquante  secondes  et  plus 
longtemps  encore. 

Ces  crampes  sont  aussi  douloureuses  que  celles  qui  se  développent 
spontanément.  Gomme  elles  n*ont  manqué  que  d'une  façon  tout  à  fait 
exceptionnelle  chez  les  malades  qui  étaient  incontestablement 
atteints  de  choléra,  il  est  dès  lors  permis  de  se  demander  si  elles  ne 
doivent  pas  être  considérées  comme  un  symptôme  susceptible  de 
résoudre  la  question  du  diagnostic  dans  un  cas  douteux,  ou  tout  au 
moins  d'en  faciliter  la  solution. 

Les  crampes  provoquées  par  la  faradisation  ne  sont  pas  néanmoins 
un  symptôme  pathognomonique  du  choléra.  On  les  observe  dans 
divers  états  pathologiques  qui  comprenneni  les  crampes  spontanées 
parmi  leurs  manifestations  symptomatique8,dans  les  affections  cho- 
lériformes,  le  choléra  herniaire,  par  exemple,  dans  la  période  algide 
de  certaines  maladies,  dans  quelques  intoxications,  dans  les  névrites, 
dans  certains  états  névropathiques»  etc.  Les  crampes  véritables  qui 
se  produisent  dans  tous  ces  faits  se  distinguent  rien  que  par  les  réac- 
tions des  muscles  sous  TinQuence  des  courants  faradlques  de  la  rai- 
deur musculaire  de  la  maladie  de  Thomsen.  Les  crampes,  en  effet, 
contrairement  à  ce  qu'on  observe  dans  cette  dernière  mélodie,  sont 
fort  douloureuses  ;  pendant  leur  durée  le  muscle  est  contracté  au 
maximum  ;  enfin  il  faut  généralement  des  courants  à  interruptions 
fréquentes  pour  les  faire  apparaître.  Ces  crampes  doivent  aussi  être 
distinguées  des  troubles  musculaires  qui  ont  été  signalés  récemmeot 
par  Talma.Les  faits  rapportés  par  cet  auteur  semblent  avoir  à  certains 
points  de  vue  des  analogies  avec  quelques-uns  de  ceux  rapportés  par 
M.  Babinski,  mais  ils  en  diffèrent  essentiellement  parce  que,  dans 
les  observations  de  Talma,  les  muscles  présentaient  les  caractères 
de  la  réaction  myotonique  de  Thomsen. 

M.  Debove  prouve  en  reproduisant  Texpérience  devant  la  Société, 
qu'en  insufflant  modérément  les  anses  intestinales,  on  peut,  par  la 
palpation,  déterminer  une  sorte  de  borborygme  qui  simule  le  clapo- 
tement. 

Suit  une  discussion  entre  IL  Debove  et  M.  Le  Gendre  sur  le  timbre 
et  la  cause  du  bruit  de  clapotage  gastrique  et  sur  la  plus  ou  moins 
grande  facilité  avec  laquelle  on  fait  le  diagnostic  de  dilatation  de 
Testomac. 

M.  Raymond  rapporte  l'observation  clinique  et  anatomo-patho* 
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logique  du  malade  dont  il  a  été  question  dans  la  séance  du  6  mai 
1882,  à  propos  de  la  discussion  sur  les  rapports  du  tabès  et  de  la 
paralysie  générale.  Peu  de  temps  après  son  entrée  à  l'hôpital,  ce 
malade,  qui  était  ataxique,  présenta  tous  les  signes  d'une  mêningo- 
encéphalite  diffuse  à  laquelle  il  succomba.  M.  Raymond  a  pu  étudier 
en  détail  les  altérations  du  système  nerveux  et  reconnaître  la  parfaite 
systématisation  des  lésions  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle. 

Séance  du  9  décembre,  —  MM.  Debove  et  Soupault  communiquent 
un  cas  fort  intéressant  de  kyste  hydatique  péritonéal  communiquant 
STec  les  voies  biliaires. 

M.  Rendu  a  eu  Toccasion  d'observer  une  pneumonie  érysipélateuse 
à  point  de  départ  conjonctival,  chez  une  malade  d'une  soixante  d'an- 
nées. Plusieurs  points  méritent  d'éire  relevés  :  l"*  la  porte  d'entrée 
de  l'agent  infectieux  qui  paraît  avoir  été  nettement  oculaire,  sans 
localisation  préalable  au  pharynx  ni  aux  fosses  nasales  ;  2^  Tavor- 
tement  presque  subit  de  Térysipèle  cutané,  qui  s'est  borné  à  uoe 
plaque  limitée  à  la  joue  gauche,  n'a  point  envahi  le  reste  de  la  face, 
et  qui,  dès  le  troisième  jour,  était  guéri  ;  3*  le  développement  absolu- 
ment insidieux  d'une  pneumonie  double  qui  s^est  étendue  à  la  façon 
d*un  érysipèle,  sans  donner  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel.  En 
dehors  des  signes  de  Tauscul ta tion,  rien  n'aurait  pu  faire  soupçonner 
une  maladie  thoracique  ;  4^*  l'anurie  intercurrente,  qui  a  été  com- 
plète pendant  les  trois  derniers  jours  de  la  vie,  a  très  probablement 
infloô  sur  la  marche  insolite  de  l'affection.  11  est  probable,  en  effet, 
qoeTurémie  a  été  cause  de  l'abaissement  de  la  température  qui  est 
restée  entre  37  et  38  degrés  pendant  tout  la  durée  de  la  maladie,  et 
qui  n'est  montée  à  38,4  que  quatre  heures  avant  la  mort. 

E.  Parmentier. 


VARIETES 


—  La  chaire  de  médecine  opératoire  est  déclarée  vacante. 

—  Dans  une  réunion  récente,  l'assemblée  des  professeurs  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Parie  a  émis  le  vœu  que  la  limite  d'ftge  impo« 
sée  par  la  loi  militaire  pour  l'obtention  du  doctorat  en  médecine  fût 
portée  à  vingt-sept  ans  au  lieu  de  vingt-six. 

En  outre,  elle  a  décidé,  contrairement  aux  propositions  de  la  com- 
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missioDyque  les  études  clafiftiques  devaient  retiM*  telles  qu^elles  sont 
établies  actuellement. 

Ce  dernier  vote  a  entraîné  la  démiasion  de  U  cominiasîoii  ;  un 
nouveau  rapport  émanant  d*uDe  autre  commission  sera  présenté  es 
discuté  dans  une  séance  ultérieure. 

—  Par  décret  en  date  du  26  novembre  1892, le  secrétaire  perpétuel 
de  l'Académie  de  médecine  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de 
cet  établissement,  aux  clauses  et  conditions  imposées  par  le  dona- 
teur, la  donation  d*une  somme  de  ^00  francs  qui  lui  a  été  faite  par  le 
docteur  J.-A.-B.  Aubert  dans  le  but  de  créer  un  prix  pour  le  meil- 
leur mémoire  soumis  à  cette  Compagnie,  d*ici  à  cinq  ans,  sur  cette 
question  :  «  Rechercher  par  Tobservalion  clinique  et  expérimentale 
s*il  existe  chez  l'homme  des  constitutions  réfractaires  â  la  tubercu- 
lose >.  Si  dans  le  délai  indiqué  personne  n*a  mérité  le  prix,  TAcadé- 
mie  pourra  remplacer  cette  question  par  celle-ci  :  «  Rechercher  les 
conditions  qui  peuvent  rendre  Thomme  réfractaire  à  Taction  du 
bacille  de  la  tuberculose  ». 
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C^est  le  13  décembre  dernier  qu^a  eu  lieu,  sous  la  présidence  de 
M.  Regnauld,  la  distribution  des  prix  de  Tannée  1892. 
Voici  la  liste  des  récompenses  qui  ont  été  données. 

Prix  de  t Académie.  —  i.OOO  Cr.  (Annuel).  •—  Question  :  Phéno- 
mènes circulatoires,  thermiques  et  chimiques  de  la  contracUon  dea 
muscles  striés. 

Aucun  mémoire  sur  ce  sujet  n^étant  parvenu  à  l'Académiei  la 
même  question  est  remise  au  concours  pour  Tannée  1893. 

PriT  Alvaranga  de  Piauhy  (Brésil).  •—  800  fr.  annuel).  — Dix- 
sept  concurrents  se  sont  présentés. 

L*Académie  partage  le  prix  de  la  manière  suivante  : 

!•  400  fr.  à  M.  le  docteur  Gourmont  (de  Paris). 

20  200  fr.  à  M.  le  docteur  Marcel  Baudouin  (de  Paris)  ; 

3o  200  fr.  à  M.  le  docteur  Ed.  Arnould  (de  Paris). 

Des  mentions  honorables  sont,  en  outre,  accordées  à  : 

MM.  tes  docteurs  Artaud  et  Butte  (de  Paris),  pour  leur  travail  en 
collaboration  ;  Catbelineau  (de  Paris)  ;  J.  Bernhard,  pharmacien  à 
Paris. 

Prix  AmussaL  •—  1.000  fr.  --**  (Bisannuel).  ^  ^x  onvrsgea  ont 
été  soumis  ma  jugement  de  l'Académie. 


VA&IB78S.  107 

L*Acadétnie  ne  déoerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  à  titra  d*en- 
couragement  : 

l«  500  fr.  à  M.  le  docteur  £mile  Berger  (de  Paria)  ; 

2*  500  fn  à  M.  le  docteur  A.  Breca  (de  Paria). 

Prix  Barbier.  —  2,500  fr.  (Annuel).  Dea  encouragements  poarroal 
être  aoeordéa  à  ceux  qui,  Bana  aroir  :atteint  le  but  indiqué  daaa  le 
programoie,  s'en  seront  le  plus  rapprochés. 

Huit  ouTrages  ont  été  adressés  pour  le  concours. 

L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde  : 

1«  Une  mention  honorable  avec  une  aomme  de  1.000  £r.  àlLie 
docteur  Gatmette  (médecin  des  colonies)  ; 

2*  Une  mention  honorable  avec  une  somme  de  1.000  fr.  à  MM.  C^ 
Cadéac  et  A.  Meunier  (de  Lyon), 

^  Une  mention  honorable  avec  une  somme  de  500  fr.  à  M.  Ad.  Lu- 
cet,  médecin  vétérinaire  à  Gourtenay  (Loiret). 

Prix  Henri  Bvignet.  — 1.500  fr.  (Annuel).  —  Huit  concurrents  se 
sont  présentés. 

L'Académie  décerne  )e  prix  à  MM.  lea  docteurs  Debierre  et  Dou- 
mer  (de  Lille),  pour  leur  travail  fait  en  collaboration. 

Prix  Adrien  Buisson.  -*  10.508  fr.  (Tiennal).  —  L* Académie  a  reçu 
cinq  ouvrages  pour  ce  concours. 

Le  prix  est  partagé  comme  il  auit  : 

l«  6.000  fr.  à  M.  le  professeur  Leloir  (de  Ulle)  ; 

2«  4.500  f  r.  à  MM.  iles  docVaurs  Paul  Bloc  et  Albert  Londe  (de  Pa- 
ris), poor  leur  ouvrage  lait  en  collaborakioB. 

Prix  Capuron,  —  1.200  fr.  (Annuel)-  —  Qneationi  De  la  phleg- 
matianlba  dolens  au  point  d e. vue  obstétricaL 

Troia  mémoires  sur  ce  sujet  ont  été  présentés  au  concours. 

L'Académie  ne  décerne  pas  le  priz^  maia  elle  accorde  un  encaora- 
gement  de  400  fr.  à  M.  le  docteur  Léon  Bec  (d^Avtgnon). 

Prix  Civrieux.  —  900  fr.  (Annuel).  «-*  Question  i  Blablir,  par  dea 
recherches  cliniqucB  et  anatomO"pat^ologiqne8«  la  nature  des  pacttdo- 
pofalyaîea  saturnine  ei  akooliqtftc. 

Deui  concurrents  se  sont  présentés. 

L'Acadéoûe  déeame  le  ftSx  à  M.  Je  docteur  Cibarka  YaUon  (de  Vil- 
lejuif). 

Une  mention  honerable  eat  en  lontre  accordée  à  M.  le  doetaur 
A.  Pam  (de  MatéiiUe). 

Prix  Daudet.  —  1.000  fr.  (Annuel).-—  Qnealion : £«ueopiaai» 
buccale. 
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L'Académie  a  reçu  deux  mémoires  sur  ce  sujet. 

Le  prix  est  partagé  de  la  manière  suivante  : 

1*  600  fr.  à  M.  le  docteur  Paul  Molônes  (de  Paris)  ; 

2»  100  fr.  à  M.  le  docteur  Clemenceau  de  la  Loquerie  (de  Fontenay- 
le-Gomte). 

Prix  Desportes.  —  1.300  fr.  (Annuel).  —  Douze  concurrents  se 
sont  présentés. 

L'Académie  partage  le  prix  comme  il  suit  : 

1»  1.000  fr.  à  M.  le  docteur  Soulier,  professeur  de  thérapeutique  à 
la  Faculté  de  médecine  de  Lyon; 

2»  300  fr.  à  M.  le  docteur  Burlureaux,  professeur  agrégé  au  Yal-de- 
Grâce. 

Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  : 

M.  le  docteur  Manquât,  répétiteur  à  TEcole  du  service  de  santé 
militaire  de  Lyon  et  M.  Peyrou  (de  Paris). 

Prix  Falret.  —  1.000  fr.  (Bisannuel).  —  Question  :  Accidents 
nerveux  de  Turémie. 

Deux  mémoires  sur  ce  sujet  ont  été  adressés  à  l'Académie, 

Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Bernard  (de  Dinard-les-Bains). 

Une  mention  honorable  est,  en  outre,  accordée  à  M.  le  docteur 
A.  CSourtade  (de  Thiers). 

Concours  Vulfranc  Gerdy.  —  L'Académie  a   versé  en  1892,  les 
sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires  : 

10  1.000  fr.  à  Mo  Cathelineau  avec  le  titre  de  lauréat. 

PfHx  d'hydrologie;  29  2.500  fr.  à  M.  Mette n  ;   3«  1.500   fr.    à 
M.  Bernard  ;  4»  l.  500  fr.  à  M.  Arthus. 

Prix  Ernest  Godard.  —  1.000  fr.  (Annuel).  —  Au  meilleur  tra- 
vail sur  la  pathologie  interne. 

Six  concurrents  se  sont  présentés. 

L'Académie  partage  le  prix  de  la  manière  suivante  : 

1*  600  fr.  à  M.  le  docteur  Jules  Thiroloix  (de  Paris)  ; 

2»  400  fr.  à  M.  le  docteur  Edouard  Enriquez  (de  Paris). 

Une  mention  honorable  est,  en  outre,  accordée  à  M.  le  docteur 
Poulaillon  (de  Paris). 

Prix  Huguier.  -—  3.000  fr.  (Triennal).  —  Deux  ouvrages  ont   été 
soumis  au  jugement  de  l'Académie. 

Le  prix  est  décerné  à  H.  le  docteur  Pozzi  (de  Pans). 

Prix  de  Vhygiène  de  Venfance.  — 1.000  fr,  —  Question  :  Prophy- 
laxie de  la  syphilis  dans  l'allaitement. 
L'Académie  a  reçu  cinq  mémoires  à  ce  sujet. 
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Le  prix  est  décerné  à  M.  le  docteur  Paul  Raymond  (de  Paris). 

Une  mention  honorable  est  en  outre,  accordée  à  M.  le  docteur  Jules 
Baazon  (de  Chalon-sur-Saône). 

Prix  Laborie.  —  5.000  fr.  —  Sept  ouvrages  ont  été  adressés  pour 
œ  concours. 

Un  prix  de  4.000  fn  est  décerné  à  M.  le  docteur  Ghtpault  (de 
Paris). 

L'Académie  accorde,  à  titre  d'encouragement  : 

1*  500  Dr.  à  M.  le  dpcteur  A.  Broca  (de  Paris)  ; 

2*  500  fr.  à  M.  le  docteur  Lemiôre  (de  Lille). 

Des  mentions  honorables  sont  en  outre  accordées  à  MM.  les  doe« 
teurs  Guinard  (de  Paris)  et  Louis  Géraud  (médecin  militaire) 

Pnx  Laval,  —  1.000  tr.  (Annuel).  ^  Ce  prix  devra  être  décerné 
chaque  année  à  Pélére  en  médecine  qui  jse  sera  montré  le  plus  méri- 
Uni. 

Le  choix  de  cet  élôve  appartient  à  TAcadémie  de  médecine. 

L*Aeadémxe  décerne  le  prix  à  M.  Noël»  interne  en  médecine  à  la 
Maison  de  Nanterre. 

Prix  Louis.  —  5.000  fr.  (Triennal),  —  Question  :  De  Tean  froide 
dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde. 

Sept  mémoires  sur  ce  sujet  ont  été  présentés  au  concours. 

LA^cadémie  décerne  : 

!•  Un  prix  de  3.500  fr.  à  M.  le  docteur  Sacreste  (médecin  mili- 
taire). 

2*  Une  mention  honorable  avec  une  somme  de  1.000  fr.  à  M.  le 
docteur  Jacquemart  (de  Paris)  ; 

Z^  Une  mention  honorable  avec  une  somme  de  500  fr.  à  M.  le  doc- 
teur Ponchet  (médecin  militaire)  ; 

4*  Une  mention  honorable  à  M.  le  docteur  Hector  Maillard,  méde- 
cin assistant  à  la  clinique  médicale  de  l'Université  de  Genève. 

Prix  Mège.  —  900  fr.  (Triennal).  --  Question  :  Des  saignées 
locales. 

Trois  concurrents  se  sont  présentés. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Guichamans  (d'Ar- 
lacq). 

PrixMeynot  atné  père  et  fils»  de  Donzère  (Dréme).  —  2.600  fr. 
(Annuel).  —  Ge  prix  sera  décerné  à  Tauteur  du  meilleur  mémoire  sur 
les  maladies  de  Toreille. 

Quatre  ouvrages  ont  été  adressés  pour  ce  concours. 

L'Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  docteur  Marthe  (de  Paris). 
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Prix  Adolphe  Mândinne.  —  1.500  fp.  —  Onie  mémoires  ont  été 
soumis  à  rezamen  de  l'Académie. 

Le  prix  est  décerné  à  M.  Moulé,  médecin  rétérinaire  S  Paris. 

Des  mentions  honorables  sont,  en  outre,  accordées  à  MM.  les  doc- 
teurs Albert  Paimberg,  Gastex,  G.  Lorey,  Félix  Regnaixlt  (de  Parts) 
et  Delvaillef  (de  Bsyonne). 

Prix  Saint-Paul.  —  25.000  fr.  L'Académie  ne  décerne  pas  le  prix, 
mais  elle  accorde,  S  titre  d'encouragement  : 

10  500  fr.  à  M.  le  dHSteur  Barbier  (de  Paris). 

2**  500  fr.  à  MM.  les  docteurs  BerliOE  et  Roault  (de  Pï ris)'; 

S»  500  fr.  à  M.  le  docteur  Abel  Goiimy  [médecin  militaire). 

Une  mention  honorable  est,  en  outré,  aocordîSe  h  M.  le  docteur 
Henri  Bourges  (de  Paris). 

Prix  Sianski,  —  1.800  fr.  (Bisannuel).  —  Dix  oufrages  ont  été 
soumis  au  concours. 

L'Académie  décerne  : 

{o  Un  prix  de  1.29(1  fr.  à  M.  Galtier,  professeur  à  l'Ecole  de  méde- 
cine vétérinaire  Lyon  ; 

2*  Ud  prix  de  600*  fr.  k  M.  le  docteur  Thoîno(  (de  Parrs). 

Des  mentions  honorables  sont,  en  outre,  accordées  k  MM.  les  doc- 
teurs E.  Mosny  (de  Paris),  Schoull  (deTroyes)  et  M.  Chénier,  yétéri- 
naire  militaire. 

Des  mentions  honorables  sont  accordées  à  MM.  les  docteurs  Larger 
(de  Paris)  et  Lemoiae  (médecin  militaire). 

Prix  NativeUe,  —  300  fr.  (Annuel).  —  Il  n'y  a  pas  en  de  candidat  ; 
la  môme  question  est  remise  au  concours  pour  l'année  1893. 

Prix  Orfila.  —  4.000  fr.  (Bisannuel).  —  Question  r  Existe-t-il 
dans  Pair,  dans  l'eau  ou  dans  le  sol^  des  corps  de  nature  animée  ou 
purement  chimiques,  aptes  à  développer  l'impaludisme,  lorsque, 
par  les  moyens  ordinaires  ou  expérimentaux,  ils  s'introduisent  dans 
l'économie  animale  ? 

Aucun  concurrent  nes'étant  présenté,  la  môme  question  est  remise 
au  concours  pour  l'année  1894. 

Prix  Oulmont,  —  1.000  fr.  (Annuel).  —  Ce  prix  sera  décerné  à 
l'élève  en  médecine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d*or, 
chirurgie)  au*concours  des  prix  de  Tlntemat. 

M.  Mauclaire,  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux  de  Paî*îs,*  a  obtenu 
le  prix. 

Prix  Portai.  —  600  fr.  (Annuel).  —  Question  :  Anatomie  patho* 
logique  du  corps  thyroïde. 
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L* Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  accorde»  à  titre  d'en- 
couragement,  une  somme  de  500  fr.  pour  le  travail  unique  qui  lui 
a  été  adressé  cm  coUaboratioa  par  M.  le  D'  Hector  Gristiani,  privât 
docent  à  la  Facalté  de  médecine  de  Genève,  et  Mme  Anna  Klasson, 
docteur  en  médeeîne  à  Kiew  (Rassie). 

Prix  Pùural.  — 1.200  fr .  (Annuel).  —  Question  :  Déterminer  expd^ 
rimentalement  le  mode  de  contraction  et  d'innervation  des  vaisseaux 
lymphatiques. 

L'Académie  n'a  reçv  aucun  mémoire  sur  ce  sujet  ;  la  même  ques- 
tion est  remise  au  concours  pour  Tannëe  1895. 

Prix  Scnnt'Lager,  —  1.500  fr.  —  Pas  de  candidat  ;  la  même 
^eelion  est  rdmise  au  concours  pour  Tannée  1894. 

Prix  Vemois.  —  700  fp.  (Annuel).  —  ^Vingt-deux  concurrents  se 
sont  présentés. 

L'Académie  décerne; 

!•  Un  prix  de  800  fr.  à  M.  Bareker,  pharmacien  militaire  ; 

2^  Un  prix  de  200  fr.  à  M.  le  IV  Dardigvac  (médecin  militaire). 

9"  Un  prix  de  200  fr.  à  M.  GusCavo  Joardan,  chef  de  bureau  à  la 
préfecture  de  la  Seine  ; 

Des  mentions  honorables  sont  accordée»,  en  outre  ft  MM.  les 
D"  Jeannel  (de  Villefranche -sur-Mer),  Regnantt  et  Rousseiet  (de 
Paris},  et  Villard  (de  Marseille}. 

Services  des  eaux  minérales,  —  L'Académie  a  proposé  et  M.  le 
ministre  de  llnlérieur  a  accordé,  pour  le  service  des  eaux  minérales 
de  la  France,  pendant  Tannée  1890: 

!•  MédaiUeséror.  ^  MM.  les  D»  Danjoy  (de  la  Bourboule)  et  Paul 
RodeC  (de  Vittel)  ; 

31^  Rappels  de  médailles  cI*or.— •  MM.  les  D»  Gaulet  (de  Saint-Sau- 
veur) et  Grimaud  (de  Barôges)  ; 

S^MédaMes  d^argent,  —  MM.  les  D**  de  Bosia  (de  Bourbon-Lancy)  ; 
Ferras  (do  Lachon);  Laus^edat  (de  Royat); 

4*  Bappels  de  médailles  d'argent,  —  MM.  les  D^ChiaTs  (d'Bvian  ); 
Frémoni  (de  Vichy)  ;  Lavielle  (de  Daz)  ;  Planche  (de  Balaruc)  ; 

5"*  Médailles  de  bronze.  —  M.  le  D'  Bertîn  (de  Nantes)  ;  MM.  Mois- 
sonner,  Roman  et  Colin  (pharmaciens  militaires);  M.  Martel  (de 
Paris  ;  M.  F.  Parmenlier. 

—  La  séance  publique  annuelle  de  TAcadôm iodes  sciences  s'est 
tenue  le  19  décembre  1892,  soua  la  présidence  de  M.  d'Ahbadie. 
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Distribution  des  prix  de  l^anniîb  1892. 

Prix  Montyon.  —  500  fr.  (Statistique).  —  Ce  prix  est  doublé  et 
partagé  entre  :  1»  M.  le  D^*  Bastie  (de  Graulhet),  pour  son  mémoire 
intitulé:  De  la  population  en  France;  étude  démographique;  et 
2*  M.  le  D' J.  Dardignac  (médecin  militaire),  auteur  d*une  Statis- 
tique hygiénique  de  la  ville  de  Beauvais. 

Prix  Jecker.  —  10.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D' Bou- 
chardat  (de  Paris),  pour  ses  longues  et  nombreuses  recherches  sur 
les  essences  végétales  et  les  produits  qui  en  dérivent. 

Prix  Montagne.  ^  1.000  fr.  —  La  Commission  décerne  le  prix  de 
1.000  fr.  à  M.  A.-M.  Hue,  pour  ses  études  sur  les  Lichens  de  Canisy 
(Manche)  et  des  environs.  Elle  attribue,  en  outre,  un  prix  de  500  fr. 
â  M.  le  D'  F.  Xavier  G»  Ilot  (d'Autun),  auteur  d'un  Catalogue  raisonné 
des  champignons  supérieurs  des  environs  d*Autun. 

Prix  de  la  fons  mélicocq.  —  900  fr.  «^  L'Académie  décerne  ce 
prix  à  M.  Masclef  pour  sa  Géographie  botanique  du  nord  de  la 
France  et  lui  attribue,  en  outre,  Tarriéré  de  1891,  pour  Taider  [dans 
sa  publication. 

Prix  Thore.  —  200  fr.  —  Le  prix  n*est  pas  accordé. 

Prix  Savigny.  —  975  fr.  —  Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Prix  Mantyon.  —  7.500  fr.  (Médecine  et  chirurgie).  —  Trois 
prix  de  2.500  fr.  chacun  sont  accordés  :  1<>  à  MM.  le  professeur  Fara- 
beuf  (de  Paris)  et  D'  Varnier  (de  Paris),  auteurs  d'un  ouvrage  inti- 
tulé :  Introduction  à  l'étude  clinique  et  à  la  pratique  de  l'art  des 
accouchements  ;  2»  à  M.  le  D'  Javal  (de  Paris)  pour  ses  Mémoires 
d'ophtalmométrie  ;  3®  à  M.  le  D'  Lucas -Championniére  (de  Paris), 
pour  sa  Cure  radicale  des  hernies. 

En  outre,  des  mentions  honorables  sont  accordées  :  1°  à  MM.  les 
D'  Kelsch  et  Ântony  (médecins  militaires)  pour  leur  mémoire  inti- 
tulé :  La  grippe  dans  l'armée  française  ;  2»  à  M.  le  professeur  Pitres 
(de  Bordeaux),  pour  ses  Leçons  cliniques  sur  l'hystérie  et  l'hypno- 
tisme ;  3<»  à  M.  le  D^  Redard  (de  Paris),  pour  son  Traité  pratique 
de  chirurgie  orthopédique. 

Enfin  l'Académie  accorde  des  citations  à  :  1^  M.  le  D'  Brocq  (de 
Paris),  auteur  de  l'ouvrage  intitulé  :  Traitement  des  maladies  de  la 
peau; 2®  M.  le  professeur  Testut  (de  Lyon), pour  ses  Anomalies  mus- 
culaires considérées  au  point  de  vue  de  la  ligature  des  artères;  et 
3*  M.  le  D'  Thiroloix  (de  Paris),  pour  un  travail  ayant  pour  titre  : 
Diabète  pancréatique* 
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Prix  Barbier.  —  2.000  fr.  -^  La  Commission  décide  de  partager 
le  prix  entre:  1*  M.  le  IJ'  Laborde  (de  Paris),  pour  son  travail  inti- 
tulé :  Du  mécanisme  physiologique  des  accidents  et  de  la  mort  par 
le  chloroforme  ;  et  2®  MM.  Gadéac  et  Albin  Meunier  (de  Lyon),  pour 
un  Tolume  intitulé  :  Contribution  à  Tétude  de  Talcoolisme  ;  étude 
sur  l'eau  d*arquebuse  ou  vulnéraire.  Recherches  physiologiques  sur 
l'eau  de  mélisse  des  Carmes. 

Elle  accorde*  en  outroi  deux  mentions:  V  à  M.  le  D' Paul  Thierry 
pour  un  travail  sur  la  tuberculose  chirurgicale,  suites  immédiates  e 
éloignées  de  l'intervention,  2«  à  M,  le  D'  Marcel  Baudouin  (de 
Paris),  avec  50  fr.,  pour  son  étude  sur  la  chloroformisation  à  doses 
laibles  et  continues. 

Prix  Bréant.^»  100.000  fr.  —  L'Académie  partage  la  rente  de  la 
fondation,  à  titre  de  prix,  entre  :  i^  M.  le  professeur  A.  Proust  (de 
Paris),  pour  nn  volume  intitulé  :  La  défense  de  TEurope  contre  le 
choléra  ;  et  2»  M.  Henri  Monod  (de  Paris),  pour  un  ouvrajge  ayant 
pour  titre  :  Le  choléra. 

Prix  Godarfi.  — >  1.000  f)r.  -*  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D**  Albar- 
ran  (de  Paris),  pour  un  volume  sur  les  Tumeurs  de  la  vessie. 

Une  mention  est  accordée  à  M.  le  D*  Repin,  auteur  d'un  travail 

ayant  pour  titre  :  Origine  parthénogénétique  des  kystes  de  Tovaire. 

Prix  Bellion.  —  1.400  fr.  —  L'Académie  décerne  ce  prix  à  M.  le 

D^  Théodore  Cotelle  (d'Angers),  pour  un  travail  intitulé  :  Education 

des  sens*;  éducation  de  la  vue  chez  le  soldat. 

Prix  Mège,  —  lO.OOO  fr.  —  Le  prix  n'est  pas  décerné.  La  rente 
seule,  de  la  fondation  est  attribuée,  à  titre  de  prix,  à  M.  G.  Colin 
(d'Alfort  pour  un  volume  manuscrit  avec  atlas  intitulé  :  Etudes  expé- 
rimentales sur  la  tuberculose. 

Prix  Lallemand. —  1.800  fr.  —  L'Académie  partage  le  prix  entre  : 
1*  M.  Alfred  Binet  (de  Paris),  auteur  d'un  livre  intitulé  :  Les  altéra- 
tions de  la  personnalité  ;  et  2*  M,  Durand  (de  Gros),  pour  ses  nom- 
breuses publications,  relatives  aux  fonctions  du  système  (nerveux 
chez  l'homme  et  les  animaux. 

Prix  MofUyon,  —  750  fr.  —  (Physiologie).  —  Le  prix  est  partagé 
entre  :  M.  le  D'  E.  Hédon  (de  Montpellier),  pour  ses  recherches  rela- 
tives aux  relations  existant  entre  le  pancréas,  la  glycosurie  et 
l'azoturie  ;  et  2°  M.  Ch.  Cornevin  (de  Lyon),  pour  son  Traité  de 
zootechnie. 

L'Académie  accorde,  en  outre,  deux  mentions  très  honorables  : 
1*  à  M.  Ephrem  Aubert,  pour  son  mémoire  sur  la  physiologie  des 
T. 171  8 
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plantes  ^[rassds;  2^  à  M.  J.  Richard  Ewald  (da  Strasbourg),  paar  un 
oa?rag6  sur  la  physiologla  des  plantes  grasses. 

Enfin  deux  mentions  honorables  sont  attribuées  :  1*  à  M.  le  pro- 
fesseur Hans  Moliseh  (de  Qratt),  pour  ses  recherches  sur  la  présence 
du  fer  dans  les  Yégétauz  ;  2*  à  M.  le  professeur  W«  EinthoTcn  (de 
Leyde),  pour  un  trarail  sur  l'action  des  muscles  bronchiques  et  sur 
rasthme  nerveux. 

Prix  PùuraU  «>  1.800  flr;  »*  [La  question  mise  su  concours  de 
1892  était  :  Recherches  expérimentales  et  cliniques  sur  les  phéno- 
mèues  inhibitoires  Jdu  choc  nerveux.  Le  prix  est  décerné  à  M.  le 
D' H.  Roger  (de  Paris). 

Prix  Montyon.  ^3.000  (Arts  insalubres).  —L'Académie  décerne 
le  prix  à  M.  L.  Ouéroult  (de  Baccarat),  pour  ramélioration  qu'il  a 
apportée  à  la  taille  du  cristal. 

Elle  accorde,  en  outre,  un  encouragement,  prélevé  sur  les  fonds 
du  prix  Montyon,à  M«  le  0'  Paquelin  (de  Paris),  pour  les  perfection- 
nements qu'il  a  apportés  à  son  thermocautère,  ainsi  qu*à  l'emplo 
des  essences  de  pétroles  dans  les  chalumeaux  et  les  éolipyles. 

Prix  TrémorU.  —  1.100  fr.  -*  Le  prix  est  décerné  à  M.  Emile 
Rivière  (de  Paris),  pour  la  continuation  de  ses  recherches  d'anthro- 
pologie et  de  paléontologie  pendant  l'année  1892, 

Prix  Leconte.  —  50.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné^  comme  le  pre- 
mier hommage  de  la  postérité,  à  la  partie  de  l'œuvre  de  Villemio, 
qui  est  la  démonstration  de  la  spécificité  et  de  la  transmissibilité  de 
la  tuberculose. 

Le  concours  des  prix  de  l'internat  est  terminé.  La  médaille  d'or 
(médecine)  est  décernée  à  M.  Claisse  et  la  médaille  d'argent  à 
M.  Lamy  ;  une  mention  honorable  a  été  accordée  à  M.  Rénon. 

La  médaille  d'or  (chirurgie)  est  décernée  à  M.  Guillemain  et  la 
médaille  d^ argent  à  M.  Arrou  ;  una  mention  honorable  a  été  accordée 

M.  Brodier. 

—  C'est  le  msrdi  27  décembre,  dans  le  grand  amphithéâtre  de  la 
nouvelle  Sorboone,  qu'a  eu  lieu  la  célébration  du  70*  anniversaire 
de  la  naissance  de  M.  Pasteur. 

La  séance  s'est  tenue  sous  la  présidence  de  M.  Carnet  qui  avait 
offert  son  bras  à  M.  Pasteur  pour  entrer  dans  Tamphi théâtre. 
M.  Carnot  était  entouré  de  MM.  d'Abbadie,  président  de  l'Académie 
des  sciences,  Joseph  Bertrand,  secrétaire  perpétuel  de  l'Académie 
des  sciences,  les  présidents  des  deux  Chambres,  le  corps  diploma- 


▼ARIBTiS.  115 

iiqae  et  tous  les  membres  du  cabinet.  Sur  Testrade,  on  remarquait 
aussi  les  délégations  officielles  des  cinq  classes  de  l'Institut,  de 
TAcadémie  de  médecine  et  de  plusieurs  Sociétés  étrangères,  ainsi 
que  de  nombreuses  personnalités  du  monde  scientifique  et  politique. 
Les  internes  des  hôpitaux,  TAssociation  générale  des  étudiants, 
l*EGole  normale  supérieure,  TÉcole  polytechnique  ayaient  envoyé  des 
délégués. 

Des  discours  ont  été  prononcés  par  MM.  Gh.  Dupuy,  ministre  de 
l'Instruction  publique,  d'AbbadIe,  Joseph  Bertrand,  Daubrée,  Lister, 
Bergeron  et  Sauton.  Puis  M.  G.  Bertrand  a  donné  la  liste  des 
Sociétés  françaises  et  étrangères  qui  ont  envoyé  des  adresses  et  dont 
Yoici  rénumération  : 

Sociétés  étrangères:  Société  médicale  d'Amsterdam,  Universités  d'A- 
thènes,de  Barcelone, Sociétés  médicales  de  Berlin,  Berne,  Bruxelles, 
Christiania,  Association  d'hygiène  de  Cologne,  Académie  des  sciences 
de  Copenhague,  Académie  royale  et  Université  royale  de  Dublin, 
Facultés  de  médecine  de  Gand  et  de  Genève,  Universités  de  Gènes, 
dont  le  délégué  a  prononcé  quelques  paroles  d'hommage  au  nom  de 
la  science  italienne  ;  de  Lausanne,  de  Liège;  Association  pour  l'avan- 
cement de  la  médecine  de  Londres,  Société  médicale  de  Lund,  Ins- 
titut de  médecine  et  Association  des  sciences  de  Saint-Pétersbourg, 
Sociétés  naturalistes  de  la  Petite-Russie,  Universités  de  Posen  et  de 
Sto<Àholm,  Académie  de  médecine  de  Turin,  Université  d'Utrecht, 
Sociétés  médicales  de  Varsovie. 

Sociétés  françaises  :  Ecole  vétérinaire  d'Alfort,dëlégués  de  la  ville 
d^Arbois,  délégués  de  la  ville  de  Dôle,  Faculté  des  sciences  et  de 
médecine  de  Bordeaux,  de  Lille,  École  de  médecine  de  Limoges, 
Faculté  de  médecine  de  Lyon,  Faculté  des  sciences  de  Nancy,  École 
de  médecine  de  Nantes,  Faculté  de  médecine  de  Montpellier,  Faculté 
de  médecine  de  Paris  (dont  l'adresse  est  remise  à  M.  Pasteur  par 
M.  Broaardel),  École  de  médecine  de  Reims,  Faculté  des  sciences  et 
de  médecine  de  Toulouse,  Association  générale  des  étudiants  de 
Paris. 

Après  avoir  remercié  en  termes  émus  l'assistance  des  honneurs 
qu'on  lui  avait  décernés,  M.  Pasteur  a  chargé  son  fils  de  lire  un 
intéressant  et  remarquable  discours  qu'il  a  terminé  par  ces  mots  : 
«  Messieurs,  je  vous  exprime  ma  profonde  émotion  et  ma  vive 
reconnaissance.  De  même  que  sur  le  revers  de  cette  médaille,  Roty, 
le  grand  artiste,  a  caché  sous  des  roses  la  date  si  lourde  qui  pèse  sur 
ma  vie,  de  même  vous  avez  voulu,  mes  chers  confrères,  donner  à  ma 
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Yîeillesse  le  spectacle  qui  pouvait  la  réjouir  dayantage,  celui  de  cette 
jeunesse  si  Tivante  et  si  aimante.  » 

Notre  patriotisme  peut  être  fier  de  cette  imposante  solennité  qui 
restera  bien  «  une  date  pour  la  science  française  »,  car  tout  ce  que 
le  monde  entier  compte  de  personnalités  scientifiques  s'est  associé  à 
cette  cérémonie  pour  apporter  à  notre  illustre  compatriote  le  tribut 
de  sa  légitime  admiration. 


Rapport  général  des  prix  décbrmés  en  1892  par  M.  Cadet  db  Qassi- 
COURT.  —  Eloge  de  Michel  Lbyy,  par  M.  Bergbron. 

.  Le  13  décembre  l'Académie  de  médecine,  tenait  avec  son  éclat,  ac- 
coutumé, sa  séance  publique  annuelle.  C'était  la  première  fois  que 
M.  Cadet  de  Qassicourt  y  faisait  le  Rapport  général  des  prix  décernés. 
Souvent,  ici  môme,  nous  avons  fait  ressortir  ce  que  cette  tâche  déli- 
cate présente  de  difficultés,  entre  un  auditoire,  celui  des  lauréats,  ja- 
loux d'entendre  leurs  travaux  substantiellement  commentés,  et  cet 
auditoire  spécial  de  ces  sortes  de  premières  médiocrement  disposé 
aux  développements  scientifiques.  «  Il  y  a  bien  un  moyen  de  conten- 
ter Tun  et  l'autre,  a  dit  le  rapporteur  ;  il  consiste  à  assaisonner  les 
détails  techniques  d*une  sause  si  agréable  qui  le  goût  soit  flatté  et, 
tout  ensemble,  l'appétit  satisfait.  »  La  façon  dont  il  s'en  est  ac- 
quitté a  surabondamment  démontré  que  cette  t&che  n'était  pas  au- 
dessus  de  ses  forces  et  l'Académie  a  consacré  les  applaudissements 
de  l'assistance  en  le  maintenant  par  acclamation  dans  ses  fonctions 
de  secrétaire  annuel. 

Après  avoir  rendu  un  juste  hommage  à  la  mémoire  do  son  prédé- 
cesseur, M.  Féréol,  qu'une  mort  prématurée  avait  empoché  de  donner 
peut-être  toute  sa  mesure  dans  ces  tournois  littéraires,  le  Rapporteur 
a  abordé  l'examen  des  travaux  récompensés.  Il  n'est  pas  aisé  de 
servir  à  nouveau,  sous  une  forme  accessible  aux  profanes,  les  ana- 
lyses déjà  faites  par  les  rapporteurs  particuliers  ;  M.  Cadet  de  Gas- 
sicourt  a  franchi  avec  succès  ce  pas  difficile  et  il  avait  conquis  abso- 
lument son  auditoire  quand  il  est  arrivé  à  cette  partie  plus  facile  de 
son  discours  où,  délaissant  les  questions  techniques,  il  n'avait  plus 
qu'à  souhaiter  la  bienvenue  aux  nouveaux  élus  et  à  jeter  quelques 
fleurs  sur  la  tombe  à  peine  fermée  des  membres  éminents  dont  l'Aca- 
démie déplore  la  perte. 

L'année  1892  a  été  particulièrement  cruelle.  Moutard-Martin,  Ri- 
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chety  Bourdon,  de  Quatrefages,  Henri  Queneau  de  Mussy,  Villemin  ; 
et»  parmi  les  correspondants  nationaux,  Caries  (de  Grenoble),  Poin- 
earré  (de  Nancy),  Pitat  (de  Lille),  Bourgeois  (d'Etampes).  De  ces 
maîtres  inégaux  devant  la  science  mais  tous  dont  Thumanité  s'ho- 
nore, quelques-uns  tiennent  une  trop  large  place  dans  Phistoire 
pour  que  M.  Cadet  de  Gassicourt  pût  se  dispenser  d'en  retracer  la 
rie.  Les  limites  d*un  rapport  général  ne  lui  permettaient  pas  de 
donnera  ces  biographies  retendue  que  comportaient  de  si  grandes 
figures,  du  moins  a-t-il  réussi,  et  pleinement,  à  eu  marquer  la  ca- 
ractéristique de  quelques  traits  d*une  remarquable  justesse. 

Mais  l'attrait  capital  de  la  séance  était  Téioge  de  Michel  Lévy  que 
devait  prononcer  M.  Bergerou .  Depuis  quelques  années,  ce  maître 
nous  a  habitués  à  ces  études  académiques  qui  sont  un  vrai  régal  de 
Fesprit;  et  c'est  pour  l'entendre  qu'une  foule  nombreuse  s'était 
pressée  à  cette  solennité.  L'attente  n'a  pas  été  déçue. 

Aujourd'hui  que  les  notions  d'hygiène  sont  répandues  partout,  que 
Thygiène  présidée  tous  les  actes  de  la  vie  que  les  questions  hygiéni- 
ques sont  l'objet  des  préoccupations  des  familles  comme  des  États  on  a 
peine  à  se  figurer  qu'il  en  fût  autrement  à  une  époque  non  encore  éloi- 
gnée. Aucune  branche  de  la  science  n'a  fait  de  plus  rapides  progrès  et 
n'a  donné  de  plus  merveilleux  résultats.  Or  Michel  Lévy  fut  un  des 
promoteurs  de  ce  mouvement  :  son  traité  d'hygiène  dont  la  première 
édition  remonte  à  1845  est  encore  un  des  meilleurs  à  consulter  ;  les 
préceptes  qu'il  renferme  n'ont  rien  perdu  de  leur  valeur  ;  on  dirait 
même  que  l'auteur  a  eu  comme  la  prescience  des  découvertes  nou- 
velles et  il  a  été  l'heureux  investiççateur  de  mesures  dont  la  nécessité 
«^impose  aujourd'hui.  Il  appartenait  à  un  des  membres  les  plus  émi- 
nentsdu  Conseil  d'hygiène  de  faire  ressortir  les  services  qu'il  a  rendus 
à  cet  égard. 

Mais  le  plus  beau  titre  de  gloire  de  Michel  Lévy  fut  son  réle  pré- 
pondérant dans  la  réorganisation  des  hôpitaux  militaires  d'instruction 
dans  le  relèvement  de  la  situation  des  médecins  de  l'armée  et  surtout 
dans  la  lutte  mémorable  qui  devait  aboutir  enfin  après  tant  d'efforts 
et  de  résistances  vaincues,  à  l'autonomie  du  corps  de  santé.  Dans 
des  pages  éloquentes  M.  Bergeron|a  retracé  cette  longue  existence  toute 
consacrée  à  la  propagande,  à  la  défense  de  grandes  idées.  11  nous  a 
dit  comment  avec  une  énergie  indomptable,  une  ténacité  qui  ne  se 
démentit  jamais,  une  indépendance  de  caractère  absolue  qui  alla 
jusqu'au  sacrifice,  ^Michel  Lévy,  malgré  la  puissance  de  ^Administra* 
tùm,  malgré  la  force  de  la  tradition  réussit  à  faire  triompher,  contre 
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rintondance,  les  réformes  qu'il  considérait  comme  indispensables 
au  bien  du  soldat,  autant  qu*à  la  dignité  professionnelle  dansTarmé^ 
Nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner,  selon  notre  habitude,  quel* 
ques  extraits  de  ce  beau  discours  dont  le  texte  exact  ne  nous  esc  pas 
encore  parvenu.  Après  tant  d'autres  du  même  auteur,  c'est  un  des 
plus  remarquables  que  nous  ayons  entendus,  aussi  bien  par  la  perfec- 
tion de  la  forme  que  par  Pélévation  des  pensées. 


VINGT  ET   UNIÈME  CONGRÈS  DES   CHIRURGIENS   ALLEMANDS 

Tenu  au  Langenbeck-Haus,  à  Berlin,  du  8  au  11  juin  1892. 

I.  —   CHlRUaCIB  GÉNÉRALB. 

Bmns  (de  Tflbingen),  rapporteur.  —  Des  blessures  par  les  fMm- 
velles  armes  à  feu.  —  L'orateur  ne  s'occupe  que  des  nouvelles  armée 
de  petit  calibre,  et  divise  les  résultats  que  ses  nombreuses  expé- 
riences lui  ont  donnés  suivant  trois  zones  d'action  de  ces  armes  : 

±^  La  zone  explosive,  qui  s^étend  jusqu'à  une  distance  de  400  mé- 
trés, et  dans  laquelle  les  nouveaux  projectiles  occasionnent  des 
lésions  analogues  à  celles  produites  par  les  anciennes  armes  à  feu. 
Il  faut  seulement  remarquer  que  les  orifices  d'entrée  et  de  sortie 
des  balles  à  travers  la  peau  ne  dépassent  pas  6  à  iO  millimétrés  de 
diamètre,  et  qu^en  conséquence  leur  dimension  n'est  pas  en  rapport 
avec  les  lésions  internes. 

2*  Zone  étendue  de  400  à  800  mètres.  L'action  explosive  n'existe 
plus  que  pour  le  crâne,  les  autres  lésions  sont  moins  étendues  ;  il  y 
a  moins  d'éclats  dans  les  fractures,  moins  de  déchirements  des  par- 
ties molles.  Les  éclats  des  os  longs  à  leux  extrémité  articulaire  sont 
généralement  retenus  par  le  périoste,  ce  qui  no  supprime  souvent 
pas  la  continuité  de  l'os. 

3*  zone,  étendue  de  800  à  1.200  mètres.  Ces  balles  ne  se  créent 
pins  qu'un  canal  étroit,  lisse,  et  les  orifices  d*entrée  et  de  sortie  sur 
la  peau  sont  si  petits  qu'on  les  voit  à  peine  ;  en  tout  cas  leur  calibre 
est  toujours  inférieur  au  calibre  de  Tarme. 

Quant  aux  projectiles  qui  arrivent  par  ricochet  et  après  éclate- 
ment sur  une  muraille,  une  pierre,  etc.,  ils  produisent  toujours  de 
très  graves  désordres.  Il  n'en  résulte  pas  moins,  pour  l'auteur  de  ces 
expériences,  que  les  fractures  par  les  nonveiles  armes  à  feu  seront 
souvent  moins  graves  que  par  las  anciennes  armes,  surtout  si  allas 
sont  faites  à  grande  distance,  car  elles  pourront  alors  être  consfdé^ 
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léM  oommt  dat  fraetnrM  sau^-coUnées  en  niton  dt  rétroitasse  êâu 
portât  d*eBtfée  H  de  tortia  daa  projaotilafl.  On  constatera  moins  sou- 
tant  aao  fastes  mmurtrissnres  dn  tissu  musealaira  ;  at»  Tantisepsie 
aidant,  la  goériaoft  de  eea  lésions  sera  infiniment  plus  eertaine 
qu'autrefois.  On  pourra  redouter  pourtant  parfois  la  section  franche 
des  yaisseaui,  mais  les  lésions  articulaires  seront  probablement 
moins  fréquentes  par  ce  fait  que  les  extrémités  osseuaes  articulaires 
seront  plus  souvent  trouées  que  brisées.  Enfin,  sur  le  champ  de 
bataille  même,  le  premier  pansement  sera  facilité  par  le  peu  d*étendue 
des  lésions  ;  il  devra  être  sec  et  absorbant.  L^orateur  combat  l'avis 
de  Langenbuch  qui  voudrait  voir  fermer  les  plaies  par  le  brancardier 
lui-même  avec  un  emplâtre  adhésif  ou  avec  un  point  de  suture  ;  la 
plaie  pourrait  effectivement  se  trouver  infectée  par  des  fragments 
d'habits»  ete.»  entraînés  par  la  balle. 

Bagar  (corapporteur)  pensa  que  pour  bien  juger  la  question,  il  faut 
tenir  également  compte  des  différentes  parties  du  projectile;  et  qu'il 
ne  faut  ainsi  paa  oublier  qne  le  manehon  d'acier  de  la  balle  peut 
éclater  et  produire  de  très  graves  désordres.  Eu  général  les  bles- 
sures des  os  plats,  des  os  spongieux»  des  articulations,  des  poumons 
ont  un  pronostic  plus  favorable  qu'autrefois  ;  celles  de  Thypogaslre 
dépendront  de  Tétat  de  replétion  des  intestios:  les  intestins  emplis 
seulement  d'air  n'offrent  que  de  trôs  petites  blessures  au  travers 
desquelles  la  sortie  éventuelle  des  matières  n'est  pas  possible.  Enfin 
réiroitesse  des  ouvertures  d'entrée  et  de  sortie  des  balles  facilite- 
ront, et  Focelusion  par  un  caillot  sanguin,  et  l'antisepsie,  en  offrant 
un  champ  moins  vaste  à  rentrée  des  microbes. 

Quant  au  traitement  de  ces  plaies,  Messner  (de  Munich),  conclut 
d'expériences  personnelles,  que  les  balles  ne  sont  pas  aseptiques  (1^ 
chaleur  développée  dans  leur  parcours  ne  suffisant  pas  pour  tuer  ou 
retarder  dana  leur  développement  les  bactéries  qui  y  sont  attachées], 
que  par  conséquent  elles  peuvent  infecter  les  plaies  tant  par  elles- 
mêmes  que  par  les  objets  qu'elles  y  entraînent.  Il  pense  donc,  —  et 
Trandèlenburg  et  Ihierscb  (de  Leipzig)  se  rangent  à  son  avis  — 
que,  contrairement  à  Topinion  de  Langenbuch  (de  Berlin)^  il  ne  faul 
pas  rendre  ces  plaies  sous-cutanées  par  des  sutures,  mais  employer 
largement  l'antisepsie. 

tadt  (de  Berlin).  —  Siatittique  de%  aneUhêflêi.  ^  IXaprèa  la  sU^ 
tiatîqiie  qne  rorataor  avait  été  chargé  de  dresser,  Télher  serait  bien 
moins  dangareœt  que  le  ehlorofonne  par  leqne  on  aurait  i  cas  de 
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mort  sur  2.164  anesthésies,  alors  que  Tôther  n*en  donnerait  pas 
davantage  sur  8.431  anesthésies.  C'est,  d'autre  part,  l'asphyxie  qui 
se  montre  comme  l'accident  le  plus  fréquent  de  Tanesthésie.  Y  a- 
t*il  quelque  relation  entre  cette  asphyxie  et  le  chloroforme? 

Schleich.  —  De  Uanesthésie  locale  par  infiltration.  —  L'orateur  a 
trouvé  que  le  minimum  de  Tefficacité  de  la  cocaïne  était  la  solution 
de  0,02  de  cocaïne  pour  100  parties  d'eau.  D*autre  part,  l'eau  par 
elle-même  est  bien  un  anesthésique,  mais  un  «  anesthésique  doulou  - 
reux  »  (liebreich).  En  employant  une  solution  salée  de  0,2  0/0  en 
injection,  Schleich  a  remarqué  son  action  réellement  anesthésique 
qui  se  manifeste  sans  produire  aucune  douleur  au  préalable.  L'action 
de  la  cocaïne  est  alors  doublée  si  on  emploie  cette  solution,  c'est-à- 
dire  que  son  efficacité  minimum  est  obtenue  avec  la  solution  à  0,01 
de  cocaïne  pour  100  parties  d'eau  salée  à  2  0/0.  Schleich  a  fait  trois 
solutions  dans  lesquelles  la  concentration  de  la  cocaïne  varie  en 
raison  inverse  de  la  durée  plus  ou  moins  longue  des  opérations,  et 
il  emploie  ces  solutions  toutes  les  fois  que  l'anesthésie  générale  n'est 
pas  rigoureusement  nécessaire. 

GrawitE  (de  Greifswald).  —  Des  modifications  des  tissus  dans  Tin- 
flammation.  —  Dans  cette  étude,  Grawitz  considère  les  modifications 
qui  surviennent  dans  les  tissus  enflammés  non  pas  seulement  en 
tant  qu'altérations  limitées  aux  vaisseaux  sanguins,  mais  également 
en  tant  que  processus  survenant  au  cours  des  guérisons,  des  hyper- 
trophies, des  tumeurs  et  même  dans  les  processus  de  dégénérescence. 
Il  ne  regarde  pas  les  cellules  rondes  qui  apparaissent  au  début  dans 
un  foyer  inflammatoire  comme  des  produits  de  puUulation  des  cel- 
lules fixes  des  tissus,  ou  comme  des  cellules  migratrices .  Ces  cellules 
sont  pour  lui  des  produits  par  ramollissement  et  transformation  de 
la  substance  fondamentale  du  tissu  enflammé.  Or,  avec  plusieurs 
histologistes,  Grawitz  considère  les  substances  fondamentales  des 
tissus  conjonctif,  cartilagineux,  osseux,  non  comme  des  produits  de 
désagrégation  des  cellules  de  ces  tissus,  mais  comme  une  transfor- 
mation de  leurs  corps  cellulaires.  Un  tissu  vient-il  à  s'enflammer  ou 
à  subir  tout  autre  processus,  qu'apparaissent  tout  à  coup  des  cel- 
lules si  petites,  qu'on  ne  peut  les  regarder  comme  des  cellules  leuco- 
cytiques  ou  comme  de  jeunes  noyaux  du  tissu;  et  vu  qu'elles  siè- 
.gent  au  début  nettement  au  milieu  des  faisceaux  du  tissu  conjonctif, 
on  est  forcé  d'admettre  qu'elles  se  sont  in  loeo  réveillées  de  leur  état 
fibreux,  état  particulier,  de  repos.  Puis  ces  noyaux  s'accroissent  petit 
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à  petit,  et  prennent  enfin  la  forme  cellulaire  par  le  groupement,  au- 
tour d'eux,  de  la  fibre  désagrégée.  Si  alors  une  plus  grande  partie 
du  faisceau  de  la  substance  fondamentale  s'est  transformée  en  corps 
cellulaire,  la  fibre  disparaît  en  tant  que  fibre,  et  est  remplacée  par 
une  série  de  cellules  yoisines.  En  somme,  d'une  suite  d'observations 
rigoureuses,  Orawitz  croit  pouvoir  déduire  cette  loi,  que  de  nom- 
breuses cellules  se  transforment  pendant  leur  phase  embryonnaire 
en  substance  fondamentale  avec  une  forme  et  une  constitution  chi- 
mique qui  ne  permettent  pas  de  reconnaître  sa  nature  cellulaire,  som- 
meillent, et  peuvent,  à  propos  d*un  trouble  de  nutrition,  repasser  de 
cet  €  état  somnolent  »  à  la  forme  cellulaire  active. 

GoManbauer  (de  Prague)  fait  remarquer  que  pareille  opinion  avait 
été  émise,  il  y  a  vingt  ans,  par  Stricker,  mais  vivement  repoussée 
par  Conheim. 

Nonbar  (de  Kiel).  *  Traitement  aseptique  des  plaies»  —  L'orateur 
s^oppose  surtout  à  l'emploi  des  drains  qu*il  considère  comme  un  mal 
obligatoire  avec  la  méthode  antiseptique.  11  faut,  en  cas  de  suppura- 
tion, faire  simplement  la  suture  secondaire  au  lieu  de  suturer  et 
d'employer  le  drainage»  En  temps  ordinaire  Neuber  remplit  la  plaie 
de  gaze  aseptisée  à  l'étuve,  suture,  et  avant  de  terminer  la  suture, 
retire  la  gaze  et  avec  elle  le  sang,  l'air,  etc.,  de  la  plaie,  puis  termine 
immédiatement  la  suture  qu'il  recouvre  d'une  éponge  entourée  de 
gaze  stérilisée  qu'il  fixe  avec  des  bandes  d'emplâtre  adhésif*  Un  seul 
pansement  suffit.  (Il  existe  un  hôpital  construit  en  1885  spécialement 
pour  le  traitement  aseptique  des  plaies.) 

ScUanga  (de  Berlin).  —  Du  pronostic  de  Vactinomycose.  —  Des 
130  cas  que  Schlange  a  observés  à  la  clinique  du  professeur  Berg- 
manu,  les  deux  tiers  siégeaient  au  cou,  à  la  mâchoire  inférieure  et  â 
la  joue.  Une  fois,  —et  la  seule,  —  où  le  maxillaire  inférieur  fu 
atteint>  on  n*observa  pas  l'extension  du  processus  sur  le  côté  interne 
de  la  branche  montante  du  maxillaire.  Presque  tous  les  cas  ont 
guéri.  La  mort  est  survenue  dans  un  cas  par  épuisement,  dans  un 
autre  par  propagation  de  l'affection  à  la  base  du  crâne,  dans  un 
autre  par  une  sorte  de  pyohémie  chronique,  etc. 

L*actinomycose  tend  à  guérir  spontanément  surtout  au  cou  et  à  la 
joue,  par  l'expulsion  naturelle  des  champignons  qui  jouent  le  rôle  de 
corps  étrangers.  On  doit  donc  faciliter  l'expulsion  de  ces  champi- 
gnons par  une  incision  quand  ils  sont  dans  des  parties  profondes. 

(A  suivre).  Louis  Goronat. 
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Lmçohb  pu  TBBBAPsuTiQOBy  par  M.  la  professeur  0.  Hayii.  —  Ge 
qoatriàme  Tolume  termine  la  partie  dn  eoars  do  thérapeutique  con- 
sacrée aux  médicatioDs.  Il  comprend  les  médications  delà  dyspepsie, 
de  la  dyspnée,  de  la  toux,  de  ralbuminurie^de  Turémie  et  des  suears 
pathologiques* 

Le  professeur  a  accordé  la  plus  large  place  à  la  médication  dnti- 
dyspeptique.  C'est  dire  combien  cette  œuvre^avant  tout  personnelle, 
présente  un  puissent  intérêt,  puisqu'elle  est  l'exposé  des  recherches 
poursuivies  depuis  plusieurs  années  par  M.  Hayem  sur  les  états  chi- 
miques de  la  digestion  dont  la  connaissance  a  définitivement  fait 
«  entrer  la  thérapeutique  dans  une  voie  rationnelle  et  féconde  ». 

Le  point  de  départ  de  tous  ces  travaux  a  été  Tétude  du  chimisoie 
stomacal  à  Tétat  normal.  Afin  d'avoir  une  base  d'appréciation  corn* 
paratîve  pour  les  observations  pathologiques,  MM.  Hayem  et  Winter 
ont  repris  l'étude  delà  digestion  normale  à  l'aide  du  repas  d'épreuve 
d'EwaM. 

L'examen  du  suc  stomacal,  suivant  la  méthode  de  M.  Winter,  per- 
met, entre  autres  résultats,  de  connattre  :  1*  le  taux  de  Tacidité  to- 
tsle  (A),  qu'il  ne  faut  pas,  comme  Schmidt,  rapporter  entièrement  à 
THCl  libre  ;  2^  le  chlore  total  (T)  contenu  dans  le  liquide  gastriqae 
sous  les  trois  formes  d'HCl  libre  (H),de  combinaisons  organiques  (G), 
et  de  chlorures  fixes  ou  de  combinaisons  minérales  du  chlore  (F). 
C'est  à  Taide  de  ces  cinq  valeurs,  auxquelles  il  faut  ajouter  le  rap- 
-^y  rapport  entre  les  divers  facteurs  de  l'acidité  totale, 
que  M.  Hayem,  après  avoir  démontré  que  la  sécrétion  stomacale  est 
une  sécrétion  chlorurée  saline  (chlornrie,  T),  que  le  facteur  F  (chlo- 
rures fixes)  est  l'expression  de  l'utilisation  du  chlore  sécrété,  et  que 
cette  utilisation  par  le  processus  fermentatif  donne  naissance  aux 
produits  G -|- H  (eblorhydrie,  qui  est  en  rspport  avec  l'intensité  de  la 
réaction),  a  pu  dresser  une  sorte  de  tableau  des  différentes  valeurs 
de  la  digestion  dont  l'ensemble  constitue  ce  qu'il  désigne  sous  le 
nom  de  pepsie. 

Ce  sont  les  évaluations  de  ces  quantités  qui  fournissent  les  élé- 
ments de  la  claseification  adoptée  par  M.  Hayem.  Trois  ordres  de 
ftdts  peuvent  être  ainsi  distingués,  qui  sont  les  suivants  : 

1*  Les  types  déduits  des  altérations  quantitatives  du  processus 
fermentatif  ou  des  variations  de  la  chlorhydrie  (H  +  C),  parmi  les- 
quels deux  grandes  divisions  doivent  être  immédiatement  établies 
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snivani  que  les  phéDomônes  de  pepsie  sont  exagérés  (hyperpepsie 
générale^  chloro-organiqiœ,  chlorhydrique)  ou  au  contraire  amoio- 
àm{hypapepsie  pouyant  aller  jusqu'à  Vapepsie). 

2*  Ln  types  déduits  des  altérations  qualHaHves  ou  des  Tariations 
de  A  el  Oy  qai  comprennent  les  cas  où  il  existe  des  productions  acides 
anormales  et  ceux  ok,  en  raison  de  raffaiblissement  d\  on  admet 
sue  altériUion  qiiolitative  des  produits  chlorés. 

3*  Les  types  déduits  des  troubles  évolutifs  de  la  digestion  intra- 
stomacale»  laquelle  est  accélérée  ou  ralentie,  déviations  éTolutires 
qni  entraînent  parfois  des  modifications  particulières  auxquelles  con- 
viaooent,  en  dehors  des  faits  d'apparition  tardive  des  fermentations 
anormalesy  les  termes  d^hyperpepsie  d'évolution^  dhypercMorhy' 
drie  tardive^  pseudo-apepsie. 

M.  Hayem  insiste  bien  sur  ce  point  qu'il  entend  rester  sur  le  ter- 
rain de  la  séméiologie  pure,  et  que  ces  variétés  ne  sont  que  des  types 
chimiques.  Aussi  ne  lait-il  qu'un  tableau  résumé  des  caractères  se' 
méiologiques  généraux  de  ces  principaux  types,  et,  afin  de  dégager 
les  indications  thérapeuiiques  d'une  étude  séméiologique  complète 
aborde-t-il  l'examen  des  causes  de  la  dyspepsie  et  des  indications 
qui  relèvent  de  chacune  d*e)les. 

Il  passe  ainsi  en  revue  les  modifications  quantitatives  de  la  sécré- 
tion gastrique  Tgastro-saccorrhée),  et  la  dilatation  de  Testomac,  à 
propos  de  laquelle  il  décrit  avec  grand  soin  les  vomissements,  la 
gastralgie  et  la  flatulence,  ces  trois  symptâmes  nerveux  cardinaux. 
Puis,  après  noua  avoir  fait  connaître  les  troubles  des  digestions  buc- 
cale et  intestinale  (constipation,  diarrhée,  entéroptose)  et  les  dé- 
sordres qui  résultent  du  retentissement  de  la  dyspepsie  sur  Técono- 
mie  (vertiges,  céphalée,  névralgies,  troubles  de  la  nutrition,  modi- 
fications des  urines),  il  s'attache  à  Tétude  de  la  pathogénie  dea 
dyspepsies  et  résume  les  recherches  de  Lesagesur  la  flore  bactérienne 
stomacale  dans  les  dyspepsies. 

Quelques  leçons  sont  ensuite  consacrées  au  rôle  de  la  dyspepsie 
dans  les  maladies  (cancer,  ulcère,  gastrites,  chlorose,  tuberculose^ 
maladies  du  foie,  des  reins,  du  système  nerveux,  etc.,  etc.)  et,  après 
une  eaquisse  à  grands  traits  de  Tanatomie  normale  et  des  lésions 
de  la  muqueuse  stomacale,  M.  Hayem  commence  la  description  des 
moyens  de  la  médication,  en  préeisani  les  indications  auxquelles 
ressortit  chacun  de  ces  moyens. 

c  Toutes  les  indications,  dit-il,  sont  remplies  par  l'emploi  judi- 
cieux des  modificateurs  dits  hygiéniques,  par  celui  des  agents  phy- 
siques et  de  nqyeos  méoaniqaes,  aidés  de  quelques  pratiques  réral- 
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sives  et  de  l'administratioa  d'un  certain  nombre  d*agenta  médica- 
menteux. » 

Nous  ayons  essayé  jusqu'ici  de  faire  comprendre  le  plan  général 
de  l'ouvrage  et  de  mettre  sous  les  yeux  du  lecteur  la  série  des  faits 
expérimentaux  et  des  considérations  d'ordre  chimique,  clinique,  bac- 
tériologique, anatomique  qui  devront  diriger  Taction  thérapeutique. 
Encore  n'avons-nous  pu  que  donner  une  énumération  bien  sèche  des 
différents  sujets  étudiés.  Ce  mode  d^exposition  devient  ici  imprati- 
cable. Il  réduirait  à  une  simple  nomenclature  la  description  d'une 
série  de  moyens  thérapeutiques  et  diététiques  qui  forment  la  matière 
de  vingt  leçons  du  plus  haut  intérêt.  Bornons-nous,  en  dehors  de  la 
question  des  notions  nouvelles  que  le  procédé  de  MM.  Hayem  et 
Winter  a  permis  d'acquérir  sur  le  lait,  le  képhir,  le  sel  marin,  la 
Tiande,  le  bicarbonate  de  soude,  etc.,  à  signaler  les  chapitres  relatifs 
aux  régimes,  aux  désinfectants  gastro-intestinaux,  et  au  lavage  de 
l'estomac.  Mentionnons  enfin  les  leçons  réservées  à  la  mise  en  œuvre 
delà  médication,où  les  diverses  données  qui  viennent  d'être  énoncées 
sont  condensées  en  quelques  formules  synthétiques  qui  montrent 
comment  on  peut  combiner  les  procédés  de  la  médication  pour  ré- 
pondre à  un  but  déterminé  variant  avec  la  modalité  de  dyspepsie 
qu'on  a  à  traiter. 

L^éloge  de  ce  livre  n'est  plus  à  faire.  Les  auteurs  qui  s'occupent  aussi 
des  maladies  de  l'estomac  et  dont  quelques  uns  mêmes  ne  partagent  pas 
d'une  façon  absolue  l'opinion  de  M.  Hayem  sur  certains  faits  d'inter- 
prétation, s'inclinent  tous  devant  l'ingéniosité,  la  rigueur  et  la  fécon- 
dité de  la  méthode  nouvelle  dont  on  a  de  fait  déjà  tiré  de  si  mer- 
Tcilleux  résultats.  Il  ne  faut  pas  que  l'aspect  algébrique  de  certaines 
formules  éveille  trop  d'appréhension.  On  arrive  assez  vite  à  saisir  la 
clef  de  ces  notations  et  l'on  doit  reconnaître  qu'elles  constituent  un 
moyen  extrêmement  commode  de  représenter  avec  quelques  lettres  et 
quelques  chiffres  toutes  les  valeurs  du  chimisme  à  Tétat  de  santé  et  de 
maladie.  D'ailleurs  le  professeur  a  traité  son  sujet  avec  ses  qualités 
habituelles  de  clarté,  d'exactitude  et  de  rigueur  dans  l'expression  qui 
en  facilitent  singulièrement  la  lecture  et  rendent  celle-ci  d'autant  plus 
attachante  qu'on  a  la  conscience  d'un  progrès  considérable  accompli 
en  thérapeutique  :  la  substitution  à  l'empirisme  de  moyens  ration- 
nels fondés  sur  des  recherches  de  chimie  et  de  physiologie  patholo- 
gique. 

Les  affections  stomacales  ont  une  importance  considérable  en  pa- 
thologie ;  elles  sont,  dit  M.  Hayem,  «  si  grosses  de  conséquences 
directes  ou  éloignées,  que  tout  ce  qui  les  concerne  présente  un  i&té- 
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rèt  pratique  de  premier  ordre  ».  Aussi  ce  livre  a-i-il  sa  place  mar- 
quée d'ayanee  dans  la  bibliothèque  de  tout  médecin  soucieux  de 
conformer  sa  thérapeutique  aux  règles  d*ua  eoseignemeat  Téritable- 
ment  scientifique.  T.  Lsgrt. 

CuHiQUB  cHiBURGiGiLLB,  par  A.  RicHKT  (PaHs,  J.-B.  fiailliôre  et' 
fils,  1893).  —  M.  Blum  vient  de  réunir  sous  ce  titre  un  certain 
nombre  des  cliniques  du  regretté  professeur  Richet.  C'est  au  maître 
lui-même  que  revient  l'idée  première  de  ce  travail  dont  il  avait  pro- 
jeté pendant  longtemps  la  publication  ;  c'est  à  Paide  de  notes  con- 
servées par  son  fils,  M.  Ch.  Richet,  que  ces  leçons  oot  été  rédigées* 
Slles  reflètent  dans  leur  ensemble  le  plus  pur  de  renseignement  qui 
a,  pendant  un  quart  de  siècle,  attiré  plusieurs  générations  d'élèves 
autour  d'A.  Richet,  tant  à  Saint-Louis  qu'à  la  Pitié  et  à  THôtel-Dieu. 
De  ces  cliniques,  quelques-unes  ont  été  trouvées  déjà  rédigées  à  fond 
il  a  suffi  de  les  revoir  brièvement  pour  les  publier  ;  d'autres,  seu- 
lement ébauchées,  ont  dû  être  complétées.  Dans  ce  travail,  M.  Blum 
ne  s^eat  inspiré  que  des  idées  de  celui  dont  il  avait  été  Télève  ;  ces 
idées,  il  les  a  retrouvées  dans  les  diverses  sténographies  parues  à 
répoque,  et  les  a  respectées  de  façon  à  nous  donner  un  tout  homo- 
gène qui,  s'il  n'est  pas  absolument  au  courant  des  opinions  actuel- 
lement régnantes,  nous  réserve  du  moins  un  des  côtés  les  plus  in- 
téressants et  les  plus  originaux  de  Tœuvre  clinique  du  professeur 
Richet 

L'ouvrage  débute,  en  guise  d'introduction,  par  la  leçon  reproduite 
in  extenso  que  fit  Richet  en  1865  à  Touverture  de  son  cours  de  pa- 
thologie externe  ;  cette  leçon,  consacrée  à  l'histoire  rapide  de  la 
chirurgie  dans  ses  diverses  évolutions,  d'Hippocrate  à  nos  jours,  se 
termine  par  quelques  considérations  générales  sur  l'enseignement 
de  la  pathologie  chirurgicale  :  €  La  vraie  méthode  scientifique,  con- 
cluait Richet,  est  celle  qui  consiste  à  rassembler  les  faits,  à  les  con- 
trôler, à  les  comparer,  puis  à  se  servir  du  raisonnement  pour  en  tirer 
les  déductions  légitimes  qu'ils  comportent.  »  Ces  principes,  Richet 
dans  la  suite  ne  les  a  Jamais  perdus  de  vue  ;  ce  sont  eux  qui  domi- 
nent le  reste  de  l'ouvrage. 

Les  premières  leçons  sont  consacrées  à  la  Scapulalgie  :  ce  sont  les 
seules  que  le  maître  ait  rédigées  presque  complètement  lui-môme. 
Dans  une  première  clinique,  l'auteur  présente  à  ses  élèves  un  cas 
type  de  cette  affection  ;  ill'examine  en  clinicien  rigoriste  et  donne 
une  vue  d'ensemble  de  la  maladie  ;  diagnostic,  anatomie  patholo- 
gique, traitement,  ne  sont  qu'effleurés  pour  être  dans  la  suite  repris 
avec  détails. 
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«  Les  sept  leçons  qui  suivent  contiennent  en  effet  rhistoire  entière 
de  la  scapulalgie.  Cette  arthrite  de  i*épanle,  dit  Richet,  est  «  plos 
souvent  d'origine  inflammatoire  irancàe  que  serofuleose.  >  See  dé- 
buts sont  insidieux,  le  plus  souvent  méconnus.  Suit  à  ce  propos  an 
parallôle  avec  la  coxalgie. «Ce  sont  tantôt  les  parties  molles,  tantôt 
les  os  qui  sont  pris  les  premiers,  d*où  deux  variétés  cliniques  offrant 
des  différences  notables.  La  terminaison  se  fait,  soit  par  résolution, 
soit  plus  ordinairement  par  suppttration,pouvant  aller  jusqu^à  Tépuî- 
sèment  et  la  mort  ;  les  malades  succombent  à  une  intoxication  pu- 
tride <  qui  n^est  pas  Tinfection  purulente.  »  La  luxation  spontanée 
peut,  de  môme  que  dans  la  coxalgie,  terminer  la  maladie.  Enfin  la 
guérison  peut  s'obtenir  par  ankylose  vraie  ou  fausse. 

Que  trouve-t-on  à  Tautopsie  ?  Ici,  le  maître,  rejetant  les  lésions 
communes  aux  tumeurs  blanches  en  général,  se  borne  à  signaler  les 
faits  qui  se  rattachent  spécialement  à  la  scapulalgie.  Les  lésions  des 
tissus  qui  avoisinent  Tarticulation,  celles  des  tissus  fibro- synoviaux, 
celles  du  squelette,  celles  enfin  des  cartilages  y  sont  décrites  tour  à 
tour  et  rapportées  chacune  à  la  clinique  sur  laquelle  Richet  ne  cesse 
de  s*appuyer  dans  tout  l'ouvrage. 

L'auteur  appelle  ensuite  l'attention  de  ses  auditeurs  sur  l'impor- 
tance du  diagnostic  de  la  scapulalgie,  «  tâche  souvent  difficile  et 
de  laquelle  dépend  la  solution  thérapeutique  ».  Il  faut  d^abord 
reconnaître  la  maladie  (diagnostic  différentiel)  ;  la  paralysie  ou  la 
contracture  du  deltoïde,  la  névralgie  du  plexus  brachial,  pourront 
être  facilement  écartées  ;  il  n*en  sera  pas  de  même  de  la  périosfite 
phlegmoneuse  de  la  partie  supérieure  de  l'humérus,  ni  de  Thydar- 
throse  scapulo-humérale,  affections  qui  pourront  souvent  faire  sus- 
pendre le  diagnostic. 

Après  avoir  reconnu  la  scapulalgie,  il  faudra  établir  à  quelle  va- 
riété elle  appartient  (diagnostic  absolu),  et  ici  Richet  retrace  les 
signes  constituant  les  deux  types  de  la  maladie. 

Le  traitement  est  général  ou  local.  Le  dernier  regarde  plus  direc- 
tement le  chirurgien.  A  la  période  aigué,  immobilisation  et  €  anti- 
phlogistiques  »,  «  émoUients  et  fondants  »,  révulsifs.  A  la  période 
chronique,  compression,  cautérisations,  c  modificateurs  des  parties 
profondes  »  tels  que  ignipuncture,  injections  médicamenteuses,  etc. 
Resteront  enfin,  comme  dernières  ressources,  la  désarticulation  de 
Tépaule  et  la  résection,  opérations  dont  Richet  expose  les  différentes 
méthodes,  et  dont  il  examine  en  terminant  les  résultats  tant  immé- 
diats que  consécutifs. 

Après  avoir  étudié  la  tumeur  blanche  de  Tarticulation  scapulo- 
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hninérale  ou  teapulalgle  proprement  dite,  Tantear  aborde  dans  uae 
domière  leçon  cette  forme  de  Taffection»  dite  c  arthralgie  ou  ar- 
thrite chronique  rhomatîamaU,  ou  défonnante,  ou  aôche  »,  dont 
l*éfoltttion  en  impoae  aouYenI  pour  la  tumenr  blanche.  Quelques 
nota  aonl  conaaerés  en  terminant»  à  la  acapalalgie  dea  nouyeauz- 
d6s,  ^pe  clinique  absolument  spécial  et  manifestation,  peut-^tre, 
4*une  diathèse  rhumatismale  héréditaire. 

Les  leçons  qui  suivent  font  défiler  devant  les  jeux  du  lecteur  dea 
aiyata  nombreux  et  variée  traités  plus  ou  moins  longuement  suivant 
leur  importance.  Deux  cliniques  ont  trait  à  Tectropion  ou  renversa 
ment  en  dehors  des  bords  ciliaires  palpébrani,  au  coloboma  ou  fis- 
sure verticale  d*une  ou  des  deux  paupières,  et  aux  înterventiona  des- 
tinées à  combattre  ces  deux  aflfections.  Richet  étudie  à  ce  propos  la 
blépharorraphie  et  surtout  la  blépharoplastie  dont  il  expose  longue- 
ment las  temps  opératoires. 

La  rhiooplastie  et  la  cheiloplastie,  opérations  qui  ont  pour  but  de 
c  restaurer  le  nec  et  les  lèvres  dont  la  substance  a  été  détruite,  ou 
dent  la  forme  est  altérée  »,  font  l'objet  de  trois  leçons.  Des  causes 
multiples  peuvent  provoquer  ces  altérations;  des  procédés  non 
moins  innombrables  ont  été  appliqués.;  la  méthode  française  de 
cheiloplastie  est  surtout  retenue  par  Richet  qui  la  décrit  complète- 
ment.  Comme  complément  indispensable  de  cette  étude,  une  mention 
spéciale  eat  faite  au  beo^e  lièvre  de  la  lèvre  supérieure,  et  à  la  sia* 
phylorhaphicDacas  intéressant  de  bec-de-^lièvre  double  compliqué, 
<iue  Richet  opéra  devant  ses  élèves  à  la  fin  de  sa  clinique,  fournit  au 
maître  roccasion  de  s'expliquer  sur  celte  difformité  hideuse  et  sur 
rintervention  chirurgicale  qui  suivit» 

Une  longue  leçon,  portant  comme  titre  c  des  Exostoses  »,  est  en 
réalité  consacrée  à  celles  de  ces  tumeurs,  les  plus  fréquentes  et 
peut-être  les  plus  intéressantes,  aux  exostoses  de  croissance,  appe- 
lées par  Richet  «  Exostoses  des  adolescents  ».  L'hisu>ire  de  ces 
productions  osseuses,  considérées  successivement  dans  les  os  longs 
et  dans  les  os  larges,  est  exposée  en  détails. 

Av0cla  clinique  suivante,  nous  abordons  les  fractures  de  jambe, 
sur  lesquelles  le  maître  s'arrête  pendant  les  six  leçons  qui  suivent. 
Le  titre  général  de  cette  étude  se  justifie  par  ce  fait  que  toutes  les 
fractures,  simples  ou  compliquées,  du  corps  ou  des  extrémités,  d'un 
seul  ou  des  deux  os,  complètes  ou  incomplètes,  y  sont  longuement 
étudiées.  C'est  surtout  dans  ces  chapitres  que  le  sens  clinique  du 
professeur  se  traduit  sous  forme  d'exposés  et  de  conseils  pratiques 
basés  entièrement  sur  des  faits  tout  d'observation.  Les  fractures  de 
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rezirémité  supérieure  de  la  jambe  laissées  dans  Tombre  jusqu'alors, 
les  fractures  en  V  du  tibia  à  gravité  bien  connue,  les  fractures  bi- 
malléolaires,  sont  l'objet  de  descriptions  particnlièrement  détaillées. 

Êes  Tingt  dernières  leçons  de  Touyrage,  faites  au  hasard  de  la  cli- 
nique journalière,  à  propos  de  cas  pathologiques  rares  ou  plus  spé- 
cialement Intéressants,  permettent  au  lecteur  de  suivre  le  maitre 
dans  des  causeries  chirurgicales  aussi  variées  qu'instructives.  De 
ces  leçons  il  faut  surtout  citer  celles  ayant  traita  la  sensibilité  ré- 
currente, aux  névrômes  du  moignon  chez  les  amputés,  à  i'hydropisie 
de  la  bourse  séreuse  du  psoas-iliaque,  aux  injections  interstitielles 
de  chlorure  de  zinc  (leçon  faite  au  sujet  d'un  malade  atteint  de  fibro* 
lipome  de  la  cuisse],  aux  plaies  pénétrantes  du  poumon  s'accompa- 
gnant  de  pneumothorax,  aux  contusions  et  plaies  contuses  du  canal 
de  Turèthre  traitées  par  l'uréthrotomie  externe,  aux  fistules  urinaires 
périnéales  suite  de  traumatisme,  à  Thématocèle  vaginale  considérée 
au  point  de  vue  des  lésions  anatomiques  et  de  la  physiologie  patho- 
logique, aux  fissures  anales  et  à  leur  traitement  par  Tincision  du 
sphincter,  aux  fistules  de  la  même  région  tant  simples,  qu'ossi- 
fluentes,  ou  parties  de  la  bourse  séreuse  isehiatique,  ou  nées  de  Tes- 
pace  pelvi-rectal  supérieur.  Il  faut  également  mentionner  les  leçons 
faites  sur  les  diverses  variétés  de  fistules  recto-vaginales,  sur  las 
polypes  de  Turôthré  chez  la  femme,  sur  les  calculs  vésicaux  considé- 
rés également  chez  la  femme,  et  sur  les  avantages  qui  doivent  faire 
préférer  dans  ce  dernier  cas  la  taille  uréthrale  à  la  lithotritie. 

Les  leçons  qui  terminent  l'ouvrage  traitent  d'un  cas  de  double  va- 
rîcocôle,  d'une  tumeur  érectile  de  la  région  temporale  suitd  de  trau- 
matisme et  guérie  par  injections  de  perchlorare  de  fer,  et  enfi  i  d'une 
tumeur  fibreuse  développée  à  la  face  profonde  de  Taponévrose  pal- 
maire* 

Tout  cela  est  exposé  clairement  et  simplement,  en  clinicien  resté 
fidèle  à  la  ligne  qu'il  s'était  tracée,  prenant  pour  base  de  ses  déduc- 
tions la  constatation  brutale  des  faits.  Chaque  mot  laisse  percer  le 
maitre  expérimenté,  habilement  prudent,  sachant  émailler  ses  dé- 
monstrations d'aperçus  ingénieux  et  d'observations  originales.  Ces 
leçons  reflètent  dans  leur  ensemble  l'image  du  fécond  enseignement 
de  Richet;  leur  publication  constitue  tout  à  la  fois  une  œuvre  scien- 
tifique et  l'un  des  meilleurs  honneurs  rendus  à  sa  mémoire. 

0«  Fbrbboaut. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gèrani^ 

s.  DUPLAY. 


Paria.  —  Typ.  A.  Dayt,  58,  rue  Madame.  —  Télëphon.. 
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LE  CHOLÉRA  À  SÀINT^DENIS  KN  189S 

lOLl  DBS  DlPrfelirrS   AGSNTS  INFICTISUZ  KT  dis  conditions  RTGIÉNCQUls 
DANS  l'invasion,  LA  HAHGHS  BT  LA  PROPAGATION  DU  CHOLtRA. 

PAR 

PAUL  6A8T0U,  interne  des  hôpitaux, 

ET 

ADRIEN  LE  ROT  DES  BARRES,  externe  des  hôpiteuz. 

L'apparitioa  presque  simultanée  de  nombreux  cas  de  cho- 
léra dans  différentes  villes  d'Europe,  et  surtout  sa  marche 
dans  la  banlieue  nord  de  Paris  et  sa  propagation  à  cette  der- 
nière ville,  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions,  sur 
Torigine,  la  nature,  Tétiologie  et  les  voies  d'extension  de  cette 
épidémie. 

Le  choléra  de  1802  aurait,  d'après  M.  Darenberg,  commencé 
en  mars  1892,  dans  Tlnde.  Parti  de  Hurdwar,  lieu  de  pèle- 
rinage situé  sur  les  bords  du  Gange,  il  gagna  rapidement 
r Afghanistan,  la  Perse,  la  Transcaucasie  et  l'Europe. 

On  le  trouve  presque  simultanément  en  Russie,  à  Ham- 
bourg, à  Rouen  et  autour  de  Paris,  où  il  débute  le  4  avril, 
au  dépôt  de  mendicité  de  Nanterre,  avec  une  gravité  exces- 
sive. 

Suivant  les  bords  de  la  Seine,  et  se  localisant  dans  la  pres- 
qu'île de  Qennevilliers,  il  envahit  successivement  :  Saint- 
Denis,  St-Ouen,   Aubervilliers,   Argenteuil,    llle-St-Denis, 
T.  171  0 
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GoloDibes,  Courbevoie,  Glichy»  Ea  deitsier  lieu,  Paris  est 
atteint:  la  contamination  venue  d'Âubervillîers  et  de  Clichy, 
(Netter)  gagne  les  airocidiaaeineiits  <«)isio6  à^  la  banlieue  et 
s'y  cantonne,  sans  se  &iss6mhier  étise  propager  très  active- 
ment. 

Deux  caractères  nettement  IxanchéB  sont  à  relever  dans  la 
marche  de  cette  épidémie  :  son  apparition  à  la  même  époque 
en  des  points  très  éloignés  les  uns  des  autres  et  son  peu 
d'envahissemeat  dans  les  points  d'4|i^apitioB. 

La  discussion  sur  la  nature  de  Tépidémie,  et  les  diverses 
opinions  émises  ont  eu  surtout  pour  base  ces  deux  cai*actères 
joints  à  l'étude  bactériologique  des  selles. 

L'origineaaiatigueâu'diolénidelSfifi^  iMBomble  pas  de- 
voir être  acceptée.  (Daremberg).  U  faudrait  supposer  une 
propagation  j^resgue  instantanée  pour  comprendre  l'envahis- 
sement simultané  de  St-Pétersbourg,  Hambourg,  Rouen  et  la 
banlieue  parisienne,  âeule  l'h  jipotfaèoe  il -uucflransmission  par 
l'air,  saturé  de  vapeurs  chargées  de  germes,  pourrait  l'expli- 
quer. M^iei^eettfi  hyp^thèsa  peut  ftcihiwqnt  bb  comprendre 
pour  la  transmission  locale,  elle  devient  bien  faible,  pour  ex- 
pliquer la  propagation  à  de  si  longues  di^aacea,  et  contraire 
aux  opinions  généralement  admises. 

CTest  la  difficulté  de  ^concevoir  la  marche  aussi  rapide  du 
choléf'a  indien^  et,  d'autre  part,  son  apparition  simultané  dans 
plusieurs  villes  d'Em'ope,  qui  ont  fait  admettre  Texistence 
d'une  épidémie  de  choléra  nostras. 

Cette  opinion  a  réuni  ii  peu  près  tous  les  suffrages,  et  dans 
la  âis:;ussion  soulevée  à  ce  sujet  à  T Académie  de  médecine 
(Peter,  Brouardel,  Proust,  Hardy^  Gollin^  Terneuil,  etc),  la 
conclusibn  a  été  qu'il  s'agissait  d'une  maladie  endémigjue, 
devenue  ëpidémigue. 

M.  Tholozan,  avait  déjà  conclu  de  ses  xecherches  sur  le 
choléra  en  Perse  que  :  ce  qui  fait  Pépidémie  ou  la  pandémie, 
c'est  la  reviviscence  du  principe  ou  du  germe  cholérique  avec 
tous  ses  attributs  primitifs* 

La  constatation  du  bacille  virgule  dans  les  selles  a  donné 
une  grande  valeur  à  la  théorie  de  l'identité  des  choléras  nos- 
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tr«8  et  afifatique  (Tàlaraon)';  tocaincttreB  Bi^ondiflénoto  du 
bacille  virgule  indien  (Koch),  et  dubaoiUe^rfBgiile'daialIttfir 
fiem  (Neltei),  'ne  bùx^  paa  auBBantB  «povr  Mre  admettre  un 
agent  paihogtoe  SiflSroQt* 

CTest  donc  bien  le  badlle  nriifptde  qui  a  cause  Tépidémie 
<itiolériqtie  delà  banlieue.  La  fnropagation  'de  œtte  épidémie 
a'en  Ibite  grâce  an  mauvaifiee  qualités  de  l^eau,  nOTiBtam- 
ment  aonillée  par  de  nombreux  'germea,<en  parâoolier  par  le 
badUe  Tirgiûe  ;  elle  îi*eet  bile  «usai  grâce  aux  oondUtonB 
d*«acombrement  et  de  mauvsâse  <bygièite  existant  dans  tous 
les  points  où  a  séid  le  isfaoléia. 

Si  cela  est  acbsolxinient  vrai  pour  la  banlieue,  il  n^en  est 
plus  de  même,  dans  la  Tnsjofiflé  nlescas,  peur  Paris*  Les  eon- 
tfitionfl  d%7gièm  «et  'd'enconâ»ement  restant  des  mânes, 
M.  Netter  et  d^utres  «^3  l«i  -ont,  au  Heu  du  baoiUe  viigule, 
rencontré  dans  les  sellsa,  le  eofi  cosEimune  et*^ménie  d'autres 
saprophytes  (proteus),  devenus  pathogènes. 

Derait-on  éBre  alors,  derant  eette  absence  Ae  Tageot  apéci- 
Hque,  qu'il  «'agissait  *ou  de  chobSra,  ou  de  diajnftiée  chifléiCf 
fiinne. 

lie  tableau  tliniqueétalt  de  tous  points  tmnparable,  l'agent 
seul  difRraxt. 

Ckmnaissant  ces  faits,  et  ayant  étudié  naus^isAmes  des  cas 
analogues  dedian^hée  chdlérifiormeidimulant  le  choierait  saaus 
bacilles  de  Koch,  nous  avens  essayé  de  relier  entre^Ilestomes 
les  observations  cliniques,  hygiéniques  et  bactériologiques  et 
tenté  d*en  déduire  un  essai  de  pathogénie,  sur  Tépidémie  de 
Saint-Denis,  en  particulier,  et  les  choléras  en  général. 

Nous  étudiefonS'SUCcesflilvBment  : 

V  Llùstoire  clinique  ; 
2?  Les  résultats  bactériologiques  ; 
3*  Le  milieu  social  et  Thygiène  ; 
4"*  Les  conditions  météorologiques  ; 

!•  HisTomx'  GunfTQnx 
Mous  avions  réuni  nos  observations  sous  forme  de  tahldau  ; 


132  MBMOiRBB  onraiHAinc. 

l'espace  restreint  dont  nous  disposions  pour  ce  mémoire  nous 
a  obligés  à  les  supprimer. 

Voici  l'ordre  adopté  pour  ses  tableaux  :  dans  une  première 
colonne  figuraient  les  noms  et  prénoms  ;  l'âge  venait  en- 
suite. Le  sexe  et  la  profession,  le  lieu  d'habitation  occupaient 
les  colonnes  suivantes.  La  sixième  colonne  énumérait  :  les 
conditions  hygiéniques  :  habitat,  alimentation,  boissons,  etc., 
etc.  ;  en  même  temps  étaient  signalées  les  maladies  anté- 
rieures, l'alcoolisme.  La  provenance  de  Tean  utilisée  pour  la 
boisson  ou  les  usages  culinaires  ou  corporels  était  notée 
chaque  fois  avec  soin.  L'évolution  clinique,  les  particularités 
de  la  maladie,  le  résultat  de  l'examen  nécroscopique,  occu* 
paient  la  septième  colonne.  Les  deux  dernières  colonnes  men- 
tionnaient la  durée  de  la  maladie  (entrée,  sortie,  guérison  ou 
décès)  ;  et  la  nature  des  micro-organismes  démontrée  par  les 
ensemencements  et  l'examen  microscopique  des  selles  et  des 
cultures. 

Les  documents  cliniques  nous  avaient  été  fournis  par  M.  le 
D^  Dupuy,  médecin  de  l'hôpital  St-Denis,  la  plupart  des  ob- 
servations ont  paru,  résumées,  dans  le  Progrès  médical.  Les 
cultures  et  examens  bactériologiques  ont  été  faits  à  Thôpital 
St-Antoine,  dans  le  laboratoire  de  notre  maître,  le  D**  Hanot. 

Nous  avons  pu  réunir  140  cas  de  choléra  ou  de  diarrhée 
cholériforme,  dont  78  seulement  ont  été  étudiées  complète- 
ment au  point  de  vue  bactériologique. 

Ces  78  cas  se  répartissent  comme  suit  : 

Malades  morts  avec  bacilles  virgules  dans  les  selles,  32  ; 

Malades  morts  sans  bacilles  virgules  dans  les  selles,  5  ; 

Malades  guéris  avec  bacilles  virgules  dans  les  selles,  32  ; 

Malades  guéris  sans  bacilles  virgules  dans  les  selles»  9  ; 
ce  qui  donne  un  total  de  37  morts  et  43  guérisons,  la  mort 
ayant  été  aussi  fréquente  que  la  guérison,  quand  le  bacille  vir- 
gule existait  dans  les  selles. 

Ne  pouvant  mettre  à  la  suite,  Thistoire  des  78  cas  de  cho- 
léra qui  ont  servi  de  matériaux  à  ce  travail,  nous  en  citerons 
quelques  exemples,  pour  indiquer  la  façon  dont  nous  avons 
procédé. 
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Cas  1.  G...,  B.,  âgé  de  42  ans»  ehauflèur  dans  uoe  usiae  au  bord 
de  la  Seioe;  demearant  rua  Compoise,  55  ;  boit  de  Teau  du 
puits  artésieOy  quelquefois  de  Peau  de  Seine,  bonne  nourriture^  peu 
d*eseès,  diarrhée  depuis  deux  mois  et  plus. 

Début  de  la  nuladieleôjuiliel,  par  des  Tomissements  alimentaires, 
puis  rerdàires.  Le  10  juillet  :  dyspnée,  cyanose,  algidité,  anurie, 
température,  37,2  •  Le  13,  aggravation  des  symptômes,  mort.  Au- 
topsie :  lésions  classiques  du  choléra,  Tésieule  biliaire  distendue. 
La  maladie  a  duré  trois  jours.  Examen  bactériologique  :  Tirgules, 
eoli,  saprogènes,  spirilles. 

Cas  4.  Q.,  âgée  de  19  ans  journalière,  quai  de  la  Seine,  n*  3  ;  de- 
meure près  du  petit  bras  de  la  Seine,  prend  son  eau  dans  un  puits 
près  du  fleuve.  Quatre  ans  auparavant,  une  voisine,  se  servant  de  la 
même  eau  avait  été  atteinte  de  diarrhée  cholériforme. 

La  maladie  a  débuté  par  une  amygdalite  le  28  mai,  le  30,  vomisse- 
mentSf  crampes,  diarrhée,  anurie,  selles  rhiziformes.  Autopsie: 
pleurésie  puraUsIa^  ^ibuculose  pulmonaire.  Psorentérie.  Durée  : 
Inis  jows.  Fiarnsn  •iavascopique  des  selles  et  cultures  :  virgules, 
asii»  aa^nfl^ylas.  Bssilto  virgule  dans  l'épanchemect  (Netter). 

Qw  tS.  O...,  âgé  do  9ê  ans,  charron,  demeurant  156,  boulevard 
ùnÊm  ;  «ses  sIsssii^Mss,  ivresse  le  11  juillet,  boit  de  Teau  de 
Seine,  nombreuse  famille,  misère!  Début:  13  juillet:  vomissements, 
crampes,  cyanose.  Température  à  l'arrivée,  38^  7.  Anurie.  Autopsie: 
muqueuse  stomacale  présente  un  pointillé  hémorrhagique.  Psoren- 
térie.  Durée  :  deux  jours.  Examen  bactériologique  :  virgule,  coli,  sa- 
progènes. 

Cas  65.  P..:,  âgé  de  10  ans  1/2,  écolier;  demeurant  3,  rue  de  la 
Courtille,  â  St-Denis  ;  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à  l'âge  de  3  ans,  longue 
convalescence.  Des  cas  de  choléra  s*étant  présentés  à  Técole  où  il 
allait,  on  a  licencié.  Sœur,  âgée  de  6  ans  et  demie,  et  morte  du  cho- 
léra chemin  de  la  Justice.  La  mère  de  Tenfant  a  eu  des  contacts  avec 
des  cholériques,  elle  a  été  atteinte  elle-même;  Début  de  la  maladie 
le  9  août  :  diarrhée  ;  selles  grises,  liquides,  vomissement!  Durée  : 
sixjoursi  Guérison!  Examen  bactériologique  :  saprogènes,  linéola, 
virgule,  coli,  spirilles,  bacille  lactique. 

Cas  78.  B...,  âge  inconnu,  sans  profession,  habite  St-Denis,  47,  rue 
du  Port,  depuis  huit  semaines,  vient  de  Boulogne,  a  eu  la  chorée  a 
22  ans,  la  variole,  boit  du  vin  à  8  sous  le  litre,  prend  son  eau  à  une 
fontaine  de  la  rue  du  Port.  Entrée  le  14  septembre.  Crampes, 
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4îacrhée,  ▼<nias6ittMls»y«a  éteinte,  4f  spiéa.  Suignârie  le  26  sept, 
fiiameii  bactârioliigiqM  :  aoIi»,M^rDphyiea 

Remarques  sur  la  symptomatologie  des  cas,  observés. 

De  rexamen  des  tablea«UK  draseés^  comme  11  a  élé  dit,  il 
résulte  que  la  plupart  des  malades  ont  présenté  la  symptom»- 
tolOgie  classique  du  choléra. 

Le  début  a  été  précédé  rarement  de  diarrhée  prémontoire, 
mais  au  contraire  très  fréquemment  de  troubles  gastro-intes- 
tinaux ou  d'une  maladie  chronique  en  cours  d''éyolution. 

La  diarrhée,  quelquefois  bilieuse  dès  les  premiers  moments^ 
est  rapidement  devenue  rhiziforme.  Les  yomissements  ont 
suivi. 

A  la  période  d'état  sont  venus  s'ajouter  :  les  crampes,  Tal- 
gidité,  la  dyspnée,  la  cyanose,  Tanorexie.  La  température  ne 
s'eat  montrée  au-dessus  de  37,5  que  daw  lû&  caâ  survenant 
chei^  des  individus  déjà  malades  antéckiiromeoi. 

Dans  les  ca&  terminés  par  guétdson,  tous  les  phénocoène» 
ont  subi  une  atténuation  très  marquée  et  la  guéridon  eet 
survenue  du  8"  au  20*  jour  environ. 

Dans  les  cas  mortels,  Févolutioii  a  été  rapide  et  la  durée  de 
la  maladie  a  varié  alors  de  deux  à  trois  jours.  Le  pronostir*  a 
donc  été  grave  et  la  mortalité  à  peu  près  de  la  moitié  des  cas 
ou  d'environ  49  sur  100. 

A  Tautopsie,  on  retrouvait  les  lésions  classiques  du  choléra. 
Pn  a  noté  souvent  des  altératio&Er  du  foie  :  congestion,  dégé- 
nérescence graisseuse,  et  it  h  rate. 

Résultats  de  rexamen  baôtèriotogique. 

Dans  64  cas,  l'examen  bactériologique  a  montré  la  présence 
du  bacille  virgule  dans  les  selles.  La  moitié  de  ces  cas  ont  été 
suivis  de  mort»  5  fois  la  mort  est  survenue  sans  présence,  de 
bacille  virgule. 

Le  bacterium  coli  s'est  montré  dans  tous  les  cas  où  l'examan 
a  été  complet. 

La  présence  de  spirilles  a  été  UAtée  également  dans  la» 
plujHkrt  des  obsecvatioBs» 
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ie  l)aciUu8  laUiouB  aattoompagné  11  fidvl^baciU»  virgule 
dans  32  cas  mortels  :  1  fois  dans  une  moit  sans  virguler  ISfois 
dans 32  ca& de âiaFjAéea^nc yirgale sniviB de  guériac^n,  enfin 
il  a  été  va  5  fois  sur  9  cas  de  guérison  sans  virgule;. 

Lefr  autses  espècn  icmeontrées^soBi:  le  l^acilhur  sapmgemes 
Idalidus,  une  variétf  de  ptoteus  lasafSsammei&l  difféapenclée; 
le  bacterium  lizmola,  te  putriBeus  coli,  des  variétés  nono^ 
breuses  de  sapiophfteff  et  saprogënes  parmi  lesquels  l<âs  uns 
liquéfiaient  en  TOPt  la  gélatine,  les  autres,  pour  la  plupart, 
dégageant  des  odona  d'une  fétidité  repoussante* 

En  cherchant  les  rapports  qui  pouvaient  exister  entre  la 
présence  des  variétés  microbiennes^  et  le»  symptârties,  nous 
n'avons  rien  trouvé  de  particulier  à  noter. 

La  présence  du  bacille  virgule  ou  son  absenœ  n^>nt  en  rien 
changé  révolution  de  la  maladie. 

Nous  noua  sommes  demandé  si  le  bacille  lactique  ne  pou- 
vait pas  avoir  une  action  nuisible  au  bacille  virgule.  Nous 
avons  pu  noter  une  bénignité  relative  dans  le&  cas  où  le 
bacille  lactique  était  abondant.  11  est  démontré,  du  reste,  que 
le  bacille  virgule  n'aime  pas  les  milieux  acides,  d'où  le  traite- 
ment du  choléra,  par  l'acide  lactique.  Peut-être  le  bacille 
lactique  empéchs-t-il  l'action  du  bacille  virgule  par  la  produc^ 
tion  d'acide  lactique; 

Quant  aux  saprophytes  et  saprogènes,  ils  accompagnent 
indifiéremment  les  cas  bénins  et  les  cas  graves,  mais  nous 
croyons  qu'ils  jouent  un  rékiplus  important.  Nous  le  verrons 
par  la  suite^ 

3*  Le  milieu  social  et  thfgikne. 

Un  fait  a  frappe  tous  les  eiiservateurs,  fait  d^à  signalé 
dans  l'origine  indienne  du  choléra  asiatique  (Monod),  c^est 
que  le  choléra  frappe  surtout  et  presque  exclusivement  la 
elaose  paiavse,  les  quartiers  sales,  les  misérables  et  les  débi- 
lités (maladies  cachectisantes,  alcoolisme,  misère  physiolo- 
gique» etc.)* 

Il  y  a  là  plus  qu^ina  simple  eenstotationr,  ne«s  attachons  i 
fanfieéquenee  deaépidimie&el  du  choléra,  en»  particulier,  dans 
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la  classe  pauvre,  une  valeur  considérable  comme  facteur  dans 
la  pathogénie  du  choléra. 

En  étudiant  l'épidémie  de  Saint-Denis  à  ce  point  de  vue, 
nous  voyons  : 

!•  Que  l'épidémie  s'est  surtout  localisée  dans  la  plaine  de 
Saint-Denis,  où  sont  les  pires  conditions  hygiéniques  d'habi- 
tation, d'alimentation  et  de  distribution  d'eau  ; 

2r  Qu'elle  a  frappé  surtout  les  professions  sujettes  aux 
refroidissements,  à  l'abus  des  boissons  :  chauffeurs,  charre- 
tiers, blanchisseuses,  journaliers,  terrassiers,  ménagères, 
ouvriers  d'usine,  etc.  ;  qu^elle  a  frappé  également  beaucoup  de 
débilités  ;  tuberculeux,  diarrhéiques,  chroniques,  hépatiques, 
grossesses,  etc.  Quelle  part  revient  à  chacun  de  ces  facteurs 
prédisposant  aux  épidémies  en  général  et  les  aggravant  le 
plus  souvent  et  surtout  actives  quand  il  s'agit  du  choléra  ? 

l»  Eau.  —  Quoique  certains  malades  aient  bu  de  l'eau  du 
puits  artésien,  ils  n'ont  pas  échappé  à  l'action  nocive  de  Teau 
de  Seine  ou  de  l'eau  provenant  des  infiltrations  de  la  plaine 
de  Gennevilliers. 

Cette  eau,  cela  est  démontré,  contient,  à  côté  de  bacilles  des 
plus  variés,  du  bacille  virgule,  du  bacterium  coli,  agents  les 
plus  actifs  de  diarrhée  et  d'entérite.  La  plupart  des  malades  la 
buvaient  pure  ou  l'utilisaient  pour  les  besoins  de  la  toilette  ou 
de  la  cuisine  ; 

2^  AlcooUime.  —  La  plupart  des  cholériques  buvaient  plus 
d'alcools  que  d'eau.  Alcools  coupés  d'eau  ou  dénaturés,  plus 
dangereux  eux-mêmes,  surtout  par  les  lemps  de  forte  chaleur, 
que  l'eau  en  nature  ; 

3^  Alimentation.  —A  des  excès  de  boisson  fréquents  en  été, 
sont  venus  s'ajouter  des  aliments  plus  ou  moins  altérés,  sou- 
vent de  bas  prix  et  de  faible  qualité.  A  la  longue,  véritable 
intoxication  chronique,  créant  un  état  de  botulisme  chronique 
et  dont  l'ingestion  s'accompagnait  de  troubles  gastro-intesti- 
naux f  réqents  ; 

4''  L'agglomération.  L'intalubrità  clés  habitatiom.  —  Locaux 
infects,  remplis  d'odeurs  nauséabondes,  où  l'air  et  la  lumière 
ne  pénètrent  jamais  ou  rarement,  où  la  malpropreté  s'étale  à 
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côté  de  la  misère  la  plus  affreuse,  où  les  latrines,  simple  ton- 
neau suintant,  avoisinent  le  réservoir  où  Ton  puise  Teau  des 
besoins  domestiques  et  la  cuisine,  qui,  souvent,  est  aussi  à  la 
fois  la  salle  à  manger  et  la  chambre  à  coucher. 

Nous  avons  visité  quelques-uns  des  locaux  de  la  plaine 
Saint-Denis,  où  l'épidémeie  avait  sévi  avec  le  plus  de  force. 
Tous,  heureusement,  ne  présentaient  pas  un  égal  degré  d'in- 
salubrité, mais  Fencombrement  y  régnait  toujours. 

Le  6  de  la  rue  de  la  Justice^  où  se  sont  produits  plusieurs 
cas,  est  une  réunion  de  plusieurs  logements,  séparés  par  une 
cour.  Cinq  ou  six  familles  de  plusieurs  membres  y  habitenU 

Une  latrine  unique  est  représentée  par  un  tonneau  suintant, 
vidé  toutes  les  trois  semaines.  A  5  mètres  de  ce  tonneau,  un 
puits,  dont  Teau  est  assez  limpide,  et  à  côté  de  ce  puits  un 
second  tonneau  rempli  d*eau  croupissante  à  odeur  infecte, 
servant  à  arroser  les  légumes. 

S^ouvrant  sur  la  cour,  une  chambre  basse,  étroite,  abritant 
un  ménage. 

Nous  avons  recueilli  des  poussières  de  la  chambre,  du  lit, 
du  parquet  et  des  murs.  L'eau  du  puits  et  du  tonneau  d'arro- 
sage a  été  ensemencée* 

Rue  du  Landy.  «—  Au  31  ou  38,  nous  avons  rencontré  égale- 
ment plusieurs  ménages  agglomérés  :  un  tonneau  de  vidange, 
mal  joint  et  unique,  sert  de  latrine.  Un  puits  assez  éloigné  du 
tonneau  renferme  une  eau  limpide,  de  saveur  agréable.  Des 
poussières  des  murs  et  du  parquet  ont  été  recueillies  ainsi  que 
l'eau  du  puits. 

L*aoenue  de  Parie ^  100,  réunit  les  pires  conditions  hygié- 
niques. G*est  une  cité  aux  ruelles  nombreuses,  sans  air,  par- 
courues par  des  ruisseaux  remplis  d'eau  fangeuse  et  croupis- 
sante à  odeur  infecte.  100  à  120  ménages,  riches  en  progéni- 
ture grouillante  et  sale,  vont  déverser  leurs  excréments  et 
leurs  ordures  dans  six  latrines  renfermant  des  fosses  mobiles. 
L'eau  est  donnée  par  un  robinet  commun  et  vient  de  la  Seine. 
Nous  avons  visité  une  chambre  où  était  mort  un  cholérique  : 
pas  d*air,  pas  de  hunière,  un  lit  fait  tous  les  deux  mois,  parait- 
il,  chambre  jamais  balayée  et  habitée  par  trois  personnes. 
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•  Keau  Amrobmet»  dearuiRsea»y,.les  poMaièia». de  la  chambre 
ont  été  recueillies. 

^tf;16a  du  houlenatd  Omano^  nous  avons  Uoavô  dos  condi- 
tions hygiéniqjaea  à.  peu  prèa  GonTensI)lea«  Seuls,  les  plombs 
laissaient  à  désirer;  nous  y  avons  recuilli  dea résidus. 

It  impasse  des  Moulins  Qimeauao  n'a  pas  d*eau  et  est  longue 
d'une  centaine  de  mètres.  Nous  y  avons  visité  une  maison  où 
les  conditions  hygiéniques  soot  aussi  très  relatives. 

Les  diJOTérents  ensemencements  nous  ont  doimé  les  réaultats 
suivants  : 
,   Bue  de  la  Justice, 

Puits  :  hacterium  coli*  Micrococci  saprogènes.  Baciilus 
subtilis.  Bacterium  lineola. 

Tonneau  :  cultm'es  liquéfiant  la  gélatine  avec  odeur  de 
matières  fécales  :  micrococci.  DipLocoguea.  Baciilus  subtiliâ. 
Bacilles  saprogènes  et  saprophytes. 

Lit  de  la  chambre  :  saprogènes.  Saprophytes.  Bacterium 
coli.  Microcoques.  Bacille  virgule  (pris  sur  le  bois  de  lit). 

Mur  de  la  chambre  et  parquet  :  saprogènes.  Saprophytes. 
SubtiUs.  Bacterium  coli^ 

Rite  du  Landy. 

Mur  :  subtilis.  Saprophytes  et  sapsogônes.  Microcoques» 

Parquet  :  mêmes  microorganismes. 

Puits  :  coli  commune.  Microcoques. 

AotiMie  de  Paris, 

Eau  :  microcoques.  Aucun  autre  organisme  n'a  donné  de 
culture. 

Ruisseau  :  bacterium  lineola.,  Subdlis.  Di^coques  fétides 
à  gros  grains.  Saprophytes.  Qcos  saprogène  sous  forme  de 
bâtonnet  et  colorant  en  jaune  verdie  la  gélatine  qu'il 
liquéfie. 

Mur  et  parquet  :  subtilis:  Coli  commune.  Microcoques. 
Saprogènes. 

JBouleocurd  Omana,. 

Eau  de  Seine  :  baeille  virgule.  GoliooHumme.  Mievoooqnes. 

Plomb  :  coli  commune.  Saprogènes.  Staphylocoque  doré. 
Bacille  vert  UquéflanA  et  fétide. 
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Lit  où  est  meut  un  eholédqjoei,  pouasièrâ  reoaeiUie:  abusés 
déainfeciioii  :  aa^psogènes.  Goli  Cûmmund.  Miorœoqvbe». 

Mur  et  parquet  :  megaàherkHZi.  BuJbtiUfl.  SaptùghoM.  Qjsm 
micKOcoques. 

Impasse  des^  M<miêM  OétneOiMOm 

Eau  de  rigole  :  coU.  commune.  Baeterium  lineola^.  Sapno* 
gènes  très  fétideB. 

II  ressort  de  reiamea  de  ces  cultures  que  partout,  djans  les 
locaux  visiiés,  le  nombre  des  saprophytes  et  des  saprogànes  est 
considérable.  Ceci  a  été  cooQâtaté  maintes  fois,  sans  qu'on  ait 
attribué  à  la  présence  de  ces  saprophytes  un  rôle  quelconque. 

Nous  croyons  que  les  saprophytes  et  saprogènes,  peu¥ent 
devenii*  dans  certaines  conditions  pathogènes,  et  surtout  pré-- 
parer  Torganisme  à  des  infections  nombreuses  par  les  toxines 
qu'ils  sécrètent  et  par  les  altérations  gastro-intestinales  qu'ils 
provoquent. 

Depuis  quelques  années,  plusieurs  saprophytes  et  en  par- 
ticulier le  coli  communs  ont  pris  un  rôle  patbogénique  qu'on 
était  loin  de  soupçonner.  N'a-t-on  pas  mentionné  également 
un  proteus  comme  cause  de  diarrhée  cholériforme.  Le  rôle  de 
certains  bacilles,  bâtonnets  ou  microcoques  est-il  sufilsam- 
ment  déterminé  dans  la  pathogénie  de  certaines  variétés  d'an- 
gines, entérites,  hépatites,  etc»  Quel  est  l'origine  du  bacille 
d'EIberth,  du  bacille  de  la.  diarrhée  verte  ?  L'origine,  la  na<* 
ture,  la  transfornxatùm,  le  rôle  biologique  de  tous  ces  micro- 
Qiganismes  restent  encore  inconnus. 

N^  a-t-il  pas  plus  qu'uae  coïncidence  dans  la  présence  des 
mêmes  saprophytes  :  bacilles  ou  microcoques,  constatés  à.  la: 
bis  et  dans  les  selles  et  sur  les  murs,  les  parquets  des  cham- 
bres occupés  par  les  malades^  dans  l'eau  qu'ils  buvaient* 
Mtoies  cacactëres  de  culture»  mêcae  odeur  fétide  et  iait  phis 
intéressant  encore,  même  odeiuar  quelquetots  dans  la  chambre 
et  dans  le  tube  de  GuUnre. 

n  faud»  de  loogiies  et'  patientes  reeherdies  avant  d'afflr- 
mer  la  relation  paèbogiiniqKB' qui  existe,  entre  tel  saprophyte 
et  telle  maladie,  mw6i  dta  aujoud'hui  Vattcntûm  est  attirée 
dans  ce  sens. 
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L*un  de  nous,  à  roccasion  de  ses  recherches  sur  répidémie 
des  perruches  infectieuses,  avait  noté  la  présence  simultanée 
des  mêmes  saprophytes  dans  le  milieu  habité  par  les  malades 
et  dans  les  selles.  Dans  des  épidémies  dlctëre  infectieux  ou 
de  pneumonies  infectieuses  attribuées  à  des  émanations  pu- 
trides, on  a  signalé  également  l'influence  nuisible  des  orga- 
nismes de  putréfaction  ou  des  produits  toxiques  qu'ils  sécrè- 
tent, on  a  même  noté  la  présence  de  saprophytes  dans  les 
liquides  organiques,  sans  chercher  quelles  relations  pouvaient 
exister  entre  le  parasite  et  la  maladie. 

Le  professeur  Peter  a  dit  que  :  nous  faisions  le  choléra  en 
nous-mêmes  par  nos  toxines  ».  Ne  peut-on  pas  supposer,  avec 
raison,  que  les  saprophytes,  venus  par  l'air,  par  les  boissons 
ou  les  aliments,  préparent  le  terrain  aux  germes  des  mala- 
dies infectieuses  et  en  particulier  au  bacille  virgule . 

Les  saprophytes  créent  la  prédisposition^  la  spontanéité 
morbide  comme  dirait  le  professeur  Peter,  et  le  bacille  vir- 
gule la  spécificité. 

Mais  sous  quelle  influence  le  bacille  virgule  produit-il  l'épi- 
démie ? 

Les  conditions  météorologiques  semblent  jouer  un  rôle 
dans  la  propagation  du  choléra.  Nous  avons  étudié  avec  soin 
ces  conditions  météorologiques.  Nous  avons  établi  de  nom- 
breux graphiques,  étudiant  les  moyennes,  dans  chaque  se« 
maine,du  nombre  de  cas  de  choléra,  de  la  mortalité,  nous  les 
avons  rapprochés  des  variations  de  l'état  électrique,  baro- 
métrique, thermométrique,  du  vent,  de  la  pluie,  de  l'état 
magnétique. 

Conditions  météorologiques  dans  leur  rapport  avec  le  nombre 
et  la  mortalité  des  cas  de  choléra. 

La  plupart  des  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  pathogénie 
du  choléra  ont  mentionné  l'influence,  des  variations  de  l'état 
atmosphérique  sur  la  propagation  du  choléra. 

Le  vent,  la  pluie,  la  sécheresse  sont  parmi  les  principaux 
facteurs  de  propagation  et  de  dissémination. 

La  sécheresse  intense  de  même  que  la  pluie  abondante  di* 
xninueraient  les  cas  de  choléra,  tandis  qu'une  sécheresse 
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moyenne  jointe  à  une  humidité  f^ble  et  un  vent  léger  les 
augmenteraient. 

Le  tableau  des  variations  atmosphériques  que  nous  avons 
dressé  et  qui  va  de  la  ld<^  semaine  (avril)  à  la  42^^  semaine 
(novembre)  nous  a  donné  les  indications  suivantes  : 

Btat  barométrique  :  Les  hautes  pressions  barométriques 
précèdent  le  nombre  et  la  gravité  des  cas.  Les .  pressions 
basses  coïncident  avec  une  mortalité  moindre. 

D'une  façon  générale  la  mortalité  dans  cette  épidémie  a 
été  proportionnelle  au  nombre  de  cas  de  choléra  ;  elle  a  été 
pour  rhôpital  de  St-Denis,  d'une  façon  à  peu  près  constante  : 
la  moitié. 

Température  :  Mêmes  rapports  avec  la  mortalité  que  l'état  ba- 
rométrique. Les  températures  élevées  augmentent  la  mortalité. 

Vent  :  La  vitesse  du  vent  a  semblé  contraire  à  Textension 
de  l'épidémie.  Des  vents  forts  ont  précédé,  la  fin  de  Tépidé- 
mie.  Il  faut  remarquer  que  quelques  semaines  avant  le  début 
de  l'épidémie  le  vent  a  été  très  violent  (13*  semaine,  fin  mars 
et  avril). 

Pluie  :  Sécheresse  relative  avant  le  début  de  l'épidémie, 
avait  été  précédée  de  pluies  peu  abondantes  (13«  semaine).  La 
pluie  moyenne  semble  précéder  et  augmenter  le  nombre  des 
décès  quand  elle  coïncide  avec  un  état  barométrique  et  une 
température  élevés.  La  coïncidence  n'est  pas  absolue,  souvent 
la  pluie  maxima  s'est  montrée  en  même  temps  que  les  décès 
maxima.  De  fortes  pluies  ont  précédé  la  fin  de  l'épidémie. 

Electricité  :  N'a  pas  présenté  de  grandes  variations:  Une 
tension  électrique  élevée  a  coïncidé  avec  la  fin  de  l'épidémie.; 

Etat  atmosphérique  dam  ses  rapports  a^ec  les  maxima  et  les 
minima  de  mortalité* 

Maxima  :  Les  maxima  de  mortalité  se  sont  produits  pen- 
dant la  28*  (juillet)  et  la  34*  (août)  semaines.  Le  début  •  de  l'épi- 
démie a  coïncidé  avec  la  20"  semaine» 

Mous  avons  déjà  dit  plus  haut  avec  quelles  variations  at- 
mosphériques ces  décès  maxima  se  sont  produits.  Voici 
qneUe8>vaient  été  les  perturbations  atmosphériques  des  se- 
maines qui  les  précédaient  immédiatement. 


i9*iiemaiTO  :  Alternatives  At  bera  iemp&'Bi  de  nfipoiâisM- 
ment.  Giboulées.  Sécheresse.  Désordres  magi^étiqnes  imeaMi 
avec  tension  âectrtque  très  figfble. 'Vendanoes  orageuses. 

29*  «emaine  *:  Sécheresse.  A^tations  magnéti<|i]es.  àrmp^-- 
ration  marquée.  Tension  électrique  faible. 

84"  semaine  :  Pluies  torrentielles.  Air  froftd.  Agilettions  ma- 
gnéliques. 

Minima:  Les  nâoima  de  mortalité  ae  sont  prodoits  pen^ 
dant  les  25*  (juin),  84"  {août),  86"  )aofit)  semaines.  La-finde 
Tépidémie  est  survenue  pendant  la  42"  semaine  (octobre). 

des  minima  ont  présenté  pendant  la  semaine  précédente  : 

24'  semaine  :  Refroidissement.  Peu  de  ploie,  nuages  nom* 
breuXfhumidité  relative,instable  etMble.Tent  N.-E.  etN.«-0. 
Quelques  troubles  magnétiques. 

38^  semaine  :  Sécheresse  :  au  soleil  le  soi  s^est  échauffé 
jusqu^à  54  degrés.  Orages  etplides. 

35*  semaine  r  Altemanoes  taygtométriqQes.  Meilleare  éleo- 
irisation.  Cftel  chargé. 

41"  semaine  :  Refroidissement  persistant.  Qeléea.  Phiie 
faible.  Peu  de  vapeur  d'eau.  Tension  électrique  fiirte . 

•Biwmné  :  En  résumé  on  peut  conclure  que  de  fortes  et 
brusques  variationB  atmmphériques  ont  précédé  le  début  et 
la  An  de  ^'épidémie.  Qu'une  ^uia  forte,  un  vent  intense,  -un 
état  haron^trique  et  une  température  Mbles»  et  une  teMifio 
électrique  élevée  ont  été  contraires  à  Teziension  de  l^id6« 
mie  de  choléra  de  Saint-Deodui. 

.  Qu'une  pluie  moyenne,  entradiuint  (une  humidité  fidULe, 
qu'an  vent  peu  intense,  un  état  baiométriqaBi  nue  tempéra- 
ture élevées/une  tension  électrique  âdUevUn  état  magnétique 
variable  et  troublé  :  ont  augmenté  la  mortalité. 

Ces  concfaiBions  concordsotaveeleBûiées de  la phi^Botides 
auteurs  qui  admettent  qahaB  «échecesse  intense  tue  leba^ 
cille  virgule  en  même  temps  que 'des  pkdeslortssdtetcaitnent 
au  fond  au  sel. 

jtLes  conditioiiB  pioprea  àlfextaoaion  Mut  également  oelte 
qui  favorisentau phis haut ôBgt6 la imiultiplicatiDa du haiûiBe 
virgule,  qui,  comme  le  dit  Pfluggese d4vdoppe  alors  aten* 
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daiiiine]i&  rcoKine  sapmphyto  et  «ugmeale  les  BotEroes  dlnféo- 
tioa. 

Essai  depaihqgénie. 

L'étude  de  i'6pidémie  de  SainiUlenûi  aoub  a  amané  à  la 
GODceptioa  .«livaut&de  Ja  ipaihogénie  du  choléra  : 

En  premier  lieu  il  semble  admis  quA  le  bacille  viigule  est 
lepluaaouYeati'ageatjpriacûtfd  et  non  essentiel  du  choléra 
épidémiqoe. 

PelenkofiGsradmet  le  choléra  sans  cholériguei  agent  imiial 
de  la  maladie.  Pour  .hii  iloi'est  pas  .nécessaire  d'aVoir^une 
contagion  primitive.  I^  bacille  virgule  est  endémique  dans 
le  sol;  surviennent  des  oonditione  favorables  et  l'épidémie 
éclate.  Cette  opinion  jsomble  pirévaloir  de  plus  en  plus. 

Si  l'accord  eeiait.sur  l'agent  spéoiAque,  il  n'esn  est  pas  de 
même  sur  les  oondiiU^ons  forédisposantes* 

Çondùwns  prédisposanlei» 

EUm  <ml  tcatt  bbêl  muriatians  atmos^bLériques  et  i  Tinidi* 
vidu. 

PYariatiiMiB  atiiiespliéciqueB:<eninéBie:tBmps  quTéUes  fa* 
cilitent  la  prolifération  des  saprophytes,  elles  semblent  aider 
surtout  au  dévekii^emeiiit  du  bacMle  vnguled  augmenter  sa 
vimlenoe.  Elles  agisseat'en  cmt»  «or  l'individu  en  iavorir 
aaat  la  produotian  de  «Lésoordises  gastr  odîafteBtiasauu 

Les  vaiialions  J)nisquesralmoepfaériqueB,  la  cbaknr'eittrtft» 
naut  des  états  de  dyspepsie  et  de^eatarriie  gastro-intestvuauz. 

2"  Individu  z  Toutes  lesoauses  de iiôniilrition^  de  cachexie, 
de  misère  physiologique,  prédisposent  à  Tinvasion  du  cho* 

léOL 

• 

Parmi  ces  causes  Tueage  d'Maimp«r«^l'alimeutationt,ren- 
combrement  lei  la  satoté,  'scmt  les  feideure  les  phis  actifs. 
Elles  agissent  toutes  en  amenant  dans  le  tube  digestif  ime 
augmentation  du  nombre  des  saprophytes  et  par  conséquent 
du  nombre  des  toxines  qu'ils  produisent,  d'où  résulte  un  éteit 
inflammatoire  de  nntestin. 

Koeh  a  montra  que  cet  état  ét^it  le  plus  souvent  nécessaire. 
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Peter  lui  fait  jouer  un  grand  rôle  comme  état  de  réceptivité 
morbide.  Il  explique  la  fréquence  des  diarrhées  en  temps  de 
choléra. 

Cet  état  de  développement  exagéré  des  saprophytes  est  aidé 
par  l'abondance  des  boissons  alcooliques  ou  froides. 

Survienne  la  pénétration  de  bacilles  virgules,  ceux-ci,  trou- 
vant un  terrain  tout  préparé  prolifèrent. 

Si  le  milieu  est  acide,  le  bacille  virgule  ne  se  développe 
pas,  meurt  de  suite,  et  les  autres  saprophytes  prennent  le 
dessus  et  donnent  la  diarrhée  cholériforme  en  tout  semblable 
au  choléra,  mais  sans  bacille  de  Koch.  Dans  ce-  cas  les  sapro- 
phytes tuent  le  bacille.  Le  malade  guérit  le  plus  souvent. 

Que  le  milieu  soit  favorable  au  bacille  virgule,  Tacidit^ 
faible,  le  développement  de  l'agent  du  choléra  se  fait  avec  une 
rapidité  intense,  et  comme  chaque  génération  dure  en 
moyenne  deux  à  trois  jours,  le  malade  meurt  généralement 
dans  le  même  laps  de  temps  :  le  choléra  est  alors  foudroyant. 

Ainsi  donc  si  d'une  part  le  saprophytisme  prédispose  à 
l'infection,  d'autre  part  il  aide  à  la  destruction  du  bacille  vir- 
gule, de  la  prédominance  d'un  facteur  ou  de  Tautre  naissent 
les  variétés  de  choléra  :  diarrhée  cholériforme,choléra  moyen, 
choléra  foudroyant. 

L'épidémicité  est  liée  aux  conditions  atmosphériques  et  si 
le  choléra  sévit  surtout  dans  les  classes  pauvres,  cela  tient  à 
deux  cause3  essentielles  pour  nous  :  misère  physiologique 
encombrement,  fatigue),  saprophytisme  exagéré  (malpropreté, 
aliments,  boissons  impures). 


DES  LUXATIONS  ANCIENNES  ET  IRRÉDUCTIBLES  DE  l'ÉPAULB 

Par  le  D'  PIERRE  DELBET, 
ProfeiMur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Parle. 

{Suiu  4t  fin.) 
TRAITEMENT. 

Je  suppose  pour  le  moment  que  la  réduction  est  irréduc- 
tible sans  opération  sanglante.  Les  manœuvres  de  force  ont 
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échoué  :  nous  verrons  plus  tard  dans  quelle  mesure  on  doit 
employer  ces  manœuvres. 

On  a  soutenu  autrefois  que  le  bras  luxé  pouvait  rendre 
presqu'autant  de  services  que  le  bras  en  place.  C'est  là  une 
erreur  qu'il  est  à  peine  besoin  de  réfuter  aujourd'hui.On  voit 
bien  de  loin  en  loin  des  individus  dont  le  bras  luxé  a  retrouvé 
une  mobilité  suffisante  ;  mais  d'une  part  c'est  une  rare  excep- 
tion, et  d'autre  part  il  a  toujours  fallu  des  années  pour  obte- 
nir ce  résultat.  Or  a-t-on  le  droit  de  dire  à  un  individu  qui 
consulte  pour  ime  luxation  de  quatre,  cinq,  six  mois,  et  qui 
a  besoin  de  travailler  :  a  Faites-vous  masser,  mobiliser,  élec% 
triser,  et  dans  quelques  années  vous  pourrez  peut-être  vous 
servir  de  votre  bras  ?  » 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  bras  luxé  ne  jouit  que  d'une 
mobilité  tout  à  fait  insuffisante  :  il  n*est  pas  rare  même  de  le 
voir  complètement  immobilisé.  On  observe  assez  souvent 
l'évolution  suivante.  Quinze  jours  à  un  mois  après  la  luxation. 
les  douleurs  ayant  disparu,  le  bras  jouit  d'une  certaine  mo- 
bilité ;  on  espère  qu'elle  s'accroîtra,  mais  c'est  le  contraire 
qui  arrive.  Le  processus  sclérogène  envahit  les  tissus  péri- 
articulaires.  les  os  se  déforment,  l'amplitude  des  mouvements 
diminue  et  finalement  le  bras  devient  presque  immobile. 

Je  ne  parle  pas  des  cas  où  la  tête  luxée  comprime  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  Les  accidents  sont  alors  si  menaçants  ou 
les  douleurs  si  intolérables  que  l'intervention  s'impose  avec 
un  caractère  de  nécessité  qui  ne  laisse  pas  de  place  à  la  dis- 
cussion. 

Mais  entre  ces  cas  extrêmes,  il  y  en  a  beaucoup  d'autres, 
où  sans  qu'il  y  ait  de  compression  vasculo-nerveuse,  sans  que 
l'immobilité  soit  absolue,  les  mouvements  sont  cependant  in- 
suffisants. Que  faut-il  entendre  par  mouvements  insuffisants  ? 
Gela  est  évidemment  fort  variable,  et  l'appréciation  est  déli- 
cate. Mais  le  chirurgien  n'a  pas  à  s'en  préoccuper  autrement  : 
c'est  le  malade  qui  doit  en  décider.  Il  est  bien  clair  que  lors- 
qu'il demande  à  être  soulagé,  c'est  qu'il  trouve  insuffisante  la 
mobilité  de  son  bras. 

* 

Etant  donné  que  les  mouvements  sont  insuffisants,  il  faut 
T.  171  10 


iatervcnir  Umtta  les  fcîB  qtf on  peat  légîtimement;  espérer  que 
Topération  les  rendra  plus  considérables.  Mais  alors  se  pose 
la  grosse  question  des  réstiltats  définitifs  de  ces  interventions. 
Voici,  d'après  les  faits  qoc  J'aif  relevés,  ce  qu'on  peutobceair 
par  la  rédaction  sanglante  ou  la  résection  : 

Flexion  (mouvement  d'élévation  en  avant)  complèfte; 

Extension  (mouvement  dMlévation  en  arrière)complMe  ; 

Rotation  en  dedans  suffisante  ; 

Rotation  en  dehors  très  limitée  ; 

Abduction  (sans  participation  de  Fomopla te)  limitée.  Cm«8 
on  a  obtenu  mieux,  et  beaucoup  mieux  ;  je  dirais  même 
volontiers  qu'on  doit  obtenir  mieux  dans  les  cas  relative- 
ment récents  ;  cependant  il  ne  faut  pas  compter  en  général 
sur  le  rétablissement  complet  de  la  mobilité;  les  mouve- 
ments d'abduction  et  de  rotation  en  dehors  sont  presque 
toujours  limités.  Mais  tels  qu'ils  sont,  ces  mouvements  suf- 
fisent à  Texercice  de  la  plupart  des  métiers  manuels. 

tPai  envisagé  en  bloc  les  réductions  de  la  réduction  sanglante 
et  ceux  de  la  résection»  ;  cette  apparente  confusion  était  indis- 
pensable car  le  chîrurgien,a«  moment  où  il  entreprend  Topé- 
ration,  ne  sait  jamais  s'il  va  réséquer  on  réduire  ;  en  outre  eUe 
n'est  pas  si  flchense  qu'on  pourrait  le  croire,  car  nous  verrons 
que  les  résultats  de  ces  deux  opérations  ne  sont  pas  très  diffé- 
rents. 

Ce  qui  influe'  bien  plus  sur  le  résnltat  que  la  nature  de 
llfttervention, c'est  le  degré  des  lésions,c'efit  l'état  des  muscles^ 
c'est  la  manière  dont  Topération  est  faite  au  point  de  vue  de 
Tantisepsie  ;  ce  sont  enfin  les  prédispositions  individuelles. 
Il  est  des  gens,  qui  font  du  tissu  fibreux  avec  une  telle  rapî- 
di^  et  une  telle  abondance  qu'on  a  beaucoup  de  peine  à  évi- 
ter l'anlcflode.  Chm  les  rhumatisants  aussi,  le  résultat  est 
moins  certain  ;  cependant  le  rhumatisme  ne  peut  ôtre  consi- 
déré comme  une  Odntre-indication,  puisque  nous  voyons  que 
darnslecas  d'OUier,  malgré  plxtsie^Eurs  poussées  rhnmatismaleflt 
le  résultat  de  la  résectien  fut  cependant  excellent. 

J'arrive  maintenant  au  mode  de  Tintervention.  Je  vais 
d'stbord  indiqtBsr  idmtoaiiretQ^mt  quelques  méthodes  de  traite- 


LUXATIONS  ANCIBHHB8  WT  IRRBDT7CTIBLES  DE  L*EPA1ILE.       l4T 

ment  qui,  n'étaùt  pas  en  rapport  avec  la  chirurgie  moderne, 
sont  tombées  dans  le  discrédit  ou  n'en  sont  jamais  sorties:  ce 
sont  celles  qni  ont  pour  base  Fostéoclasie  on  rostéotomie  de 
rhum.érus.  11  y  en  a  trois  variétés. 

/.  Ostéotomie  et  osiéoclasie.  —  Mears  a  proposé  de  faire  Pos* 
téotooiie  soufl-cutanée  de  Thumérus  et  d'établir  une  pseudar- 
throse.  Il  est  certam  qu'on  peut  rendre  ainsi  une  certaine 
mobilité,  mais  la  force,  iion  paâ.  Après  ce  traitement,  le  bras 
doit  être  mobile,  mais  inutile,. maigre  avantage.  Les  psau- 
darthroses  du  bras  constituent  à  elles  seules  une  infériorité 
suffisante  pour  justifier  une  opération  ;  aussi,  bien  que  Mears 
se  loue  du  résultat  qu'il  a  obtenu,  je  ne  crois  pas  que  cette 
méthode  tente  beaucoup  de  chirurgiens. 

Daniel-Mollière  appliquant  en  somme  au  traitement  des 
luxations  invétérée^,  une  méthode  qui  a  été  imaginée  pour  les 
luxations  récentes  accompagnées  de  fracture  du  col,  cherche  à 
rompre  rhumôrus  aussi  haut  que  possible  et  réduit  rcxtrémité 
supérieure  du  fragment  inférieur  dans  la  glëne.  Dans  un  cas 
îl  a  fait  rostéoclasie  manuelle,  fracturé  rhumcrus  a  au- 
dessus  du  col  anatomique  »,  réduit  le  fragment  inférieur 
dans  la  cavité  glénolde  et  «  le  résultat  fonctionnel  fut  excel- 
lent >.  Toutefois  il  propose  d'employer  de  préféarence  Tostéo - 
claste  de  Robin.On  ne  voit  pas  quels  avantages  peut  présenter 
cette  méthode  pour  un  diirurgien  antisepiiquei  tandis  que 
ses  inconvénients  sautent  aux  yeux. 

M.Desprès  a  employé  une  méthode, en  apparence  semblable 
à  celle  de  Mears,  ce  qui  explique  qu'on  les  ail;  confondues,  en 
réalité  fort  différente.  Ce  chirurgien  fracture  le  col  de  l'hu- 
mérus, non  pas  pour  obtenir  une  pseudarthrose,  il  poursuit 
au  contraire  la  consolidation  de  la  fracture,  mais  pour  amener 
une  atrophie  de  la  tête  humérale,  et  par  là  une  mobilité  plus 
grande  de  la  néarthrose.  <  C'est,  dit^îl,  surl&  raréfaction  du 
tissu  osseux  et  l'atrophie  de  la  tête  humérale  que  je .  fond  la 
théorie  du  traitement  que  je  propose.  L*atrophie  de  la  tête  fe- 
cîlite  la  fracture  ;  la  fracture  à  son  tour  est  une  cause  nou- 
velle d'atrophîe,  ef^il  en  résulte  quejla  fausse  articulation 
formée  au  niveau  du  point  où  la  tête  humérale  est  arrêtée. 
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devient  plus  libre.  Joint  à  cela  la  position  nouvelle  du  corps 
de  Tos  par  rapport  à  la  tête,  les  tubérosités  étant  abaissées* 
on  comprend  comment  la  fracture  du  col  de  Thumérus  peut 
être  un  moyen  de  restituer  à  un  membre  luxé  la  plus  grande 
partie  de  ses  fonctions.  > 

Il  y  a  bien  des  objections  à  faire  à  cette  méthode.  D'abord 
elle  présente  des  difficultés  pratiques  considérables,  car,  ainsi 
que  le  faisait  remarquer  M.  Duplay  dans  la  discussion  qui  a 
suivi  la  communication  de  M.  Desprès  à  la  Société  dechirur* 
gie,  on  n'est  jamais  sûr  de  fracturer  l'humérus  où  on  veut. 
M.  Desprès  répond  que  dans  les  luxations  anciennes  «  la  tête 
humérale  déplacée  s'atrophie,  que  le  tissu  osseux  raréfié  se 
prête  merveilleusement  à  une  fracture.  »  Mais  c*est  là  une 
affirmation  qui  aurait  grand  besoin  de  preuves.  Loin  de 
8*atrophier  dans  les  luxations  anciennesi  la  tête  bumérale 
s'hypertrophie  d'ordinaire.  Cette  hypertrophie  est  signalée 
par  la  majorité  des  auteurs,  et  il  est  facile  de  s'en  rendre 
cx)mpte  sur  les  pièces  de  nos  musées.  Si  Ton  a  signalé  quel- 
quefois la  raréfaction  du  tissu  osseux,  c'était  dans  des  cas  si 
anciens,  que  cela  est  sans  intérêt  pratique.Quant  au  principe 
même  de  la  méthode,  il  est  assez  singulier.  M.  Desprès  se  pro- 
pose d'atrophier  la  tête,  et  pour  cela  il  l'augmente  d'un  cal.  Il 
est  juste  de  dire  que  M.  Després  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  deux  malades  qui  à  la  suite  de  ce  traitement  avaient 
recouvré  une  certaine  mobilité  ;  mais  on  lui  a  objecté  ajuste 
titre,  que  cette  amélioration  fonctionnelle  pouvait  être  due 
au  traitement  annexe  par  le  massage  et  la  mobilisation. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  inutile  d'insister  davantage  sur  cette 
méthode,  car  M.Després  n'a  pas  trouvé  jusqu'ici  d'imitateurs. 

II.  Sections  sous-cuianies,  — -  La  méthode  des  sections 
sous-cutanéeS|  qui  est  fort  ancienne,comprend  de  nombreuses 
variétés. 

On  s'est  d'abord  adressé  aux  muscles. 

liVi8nhold,en  1818|  a  réduit  une  luxation,  qui  datait  environ 
d'un  mois,  en  faisant  la  section  sous-cutanée  du  grand  pecto- 
ral. Zwanzig,  son  élève,  a  vanté  cette  méthode  dans  sa  thèse 
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soutenue  à  Halle  en  1819.  Puis  on  a  sectionné  en  même  temps 
les  muscles  et  les  ligaments  de  nouvelle  formation . 

Dieffenbach,  en  1839,  a  coupé  pour  une  luxation  datant  de 
deux  ans  le  grand  pectoral,  le  grand  dorsal,  le  grand  et  le  petit 
rond,  plus  les  ligaments  de  nouvelle  formation  par  trois  pi-» 
qûres  dictinctes.  Il  a  obtenu  la  réduction,  et  le  résultat  fut, 
dit-on,  excellent.  On  a  peine  à  le  croire  et  malgré  le  suc- 
cès, un  tel  exemple  n'est  pas  pour  être  suivi. 

En  1852,  6.  Simon  a  réduit  une  luxation  ancienne  en  sec* 
tionnant  avec  un  ténotome  les  adhérences  fibreuses. 

Plus  récemment,  en  1882,  M.  Polaillon  a  cherché  à  remettre 
en  honneur  cette  méthode  à  laquelle  il  a  dû  un  beau  succès. 
Il  a,  en  effet,  réduit,  grâce  à  elle,  une  luxation  qui  datait  de 
quatre  à  cinq  mois.  Voici  comment  il  décrit  le  manuel  opéra- 
toire. «  Dans  un  premier  temps  on  fait  pénétrer,  à  1  cent!-' 
mètre  au-dessous  du  sommet  de  Tacromison  un  ténotome 
pointu  que  Ton  dirige  horizontalement  de  dehors  en  dedans 
jusqu'à  la  tête  de  Thumérus.  Dans  un  second  temps,  on  glisse 
un  long  ténotome  mousse  entre  la  face  antérieure  de  la  tête 
humérale  et  le  muscle  deltoïde,  et  Ton  coupe  contre  Tos  tous 
les  tissus  fibreux  ;  puis,  on  retire  un  peu  rinstrumentpour  le 
glisser  en  arrière  de  la  tête  de  l'humérus  et  couper  en  ce 
point  les  tissus  fibreux.  Gela  fait,  on  peut  encore  contourner 
d'un  coté  à  l'autre  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  en  dé- 
truisant la  plupart  des  brides  supérieures.  » 

Un  peu  plus  tard,  Daniel-MoUière  a  chaudement  défendu  la 
méthode  des  sections  sous-cutanées.  Au  Congrès  de  chirurgie 
de  1886,il  a  communiqué  7  observations  suivies  de  succès  sans 
un  échec.  D  faut  que  Daniel-Mollière  soit  tombé  sur  une  série 
singulièrement  favorable,  car  il  n'est  pas  un  chirurgien  qui 
ait  pu  réduire  7  luxations  de  suite  par  l'arthrotomie,  et  on  ne 
peut  raisonnablement  penser  que  les  sections  sous-cutanées 
soient  plus  favorables  au  point  de  vue  de  la  réduction  que 
l'arthrotomie  large.  Et  en  effet  quand  on  étudie  ses  observa- 
tions, on  voit  que  2  luxations  seulement  sur  7  étaient  vieilles 
de  trois  mois  ;  les  cinq  autres  dataient  de  quarante-sept  jours, 
quarante  jours,  cinq  semaines,  un  mois,  vingt-quatre  jours. 
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Je  noie  en  passant  que  dans  les  doux  cas  réellement  anciens 
le  résultat  ne  paraît  pas  avoir  été  celui  qu'annonce  Molliè?e, 
quand  il  dit  que  les  malades  ainsi  opérés  tecouvrent  Tinté- 
grité  de  leurs  mouvemeats.  Dans  robservaiion  II  (luxalicm  de 
gnatre-Tîngt-quiiue  jours)  on  ne  {«^cise  pas  l'étendue  des 
mouvements.  Quant  au  malade  de  l'observation  iV  (luxation 
de  trois  nwis),  il  présoniait  «  enco-re  beaucoup  de  raideur  ar- 
ticulaire »  quand  il  fut  perdu  de  vue  pins  de  deux  mois  après 
rinterrenlion. 

11  faut  ajouter  que  Démons  n'a  rien  obtenu  par  la  sectLon 
Bous-cutanée  des  adhérences  et  de  la  capsule. 
'  La  méthode  sous-cutanée  a  eu  autrefois  d'immenses  avan- 
tages dont  le  principal  était  d'évîtei*  les  accidents  sep  tiques  ; 
mais  elle  a  toujours  eu  de  notables  inGonvénieniâ,  qui  peu* 
vent  se  résumer  en  ceci  qu'elle  est  aveugle.  Dans  le  cas  parti- 
culier, elle  expose  à  blesser  les  vaisseaux  et  les  neris,  et  elle 
doit  fatalement  conduire  à  couper  le  tendon  de  la  longue  por  - 
tion  du  biceps  quand  on  emploie  .la  technique  de  Polaillon  et 
de  Mollière.  Aujourd'hui  qu'on  peut  éviter  autrement  les  acci* 
'dents  septiques^  les*  avantages  de  la  méthode  ont  disparu» 
tandis  que  ses  inconvénients  sont  restés.  Aussi  en  deh(H«  des 
régions,  où  il  y  a  grand  inrtéiét  à  éviter  les  cicatrices,  on  ne 
"voit  pas  quelles  raisons  pourraient  amener  le  chirurgien  à 
l'employer. 

m,  Arthroiomie  et  résection.  —  C*est  donc  i  Tintervention 
large,  à  ciel  ouvert,  qu'il  faut  recourir. 

Là  on  a  distingué  deux  méthodes,  rarthrotonrie  et  la  résec- 
tion. Il  est  bien  vrai  que  certains  chirargiens  ont  pratiqué  la 
résection  d'emblée  sans  chercher  à  obtenir  la  réduction,  mais 
ce  n'est  pas  ainsi  qu'on  agit  d'ordinaire,  et  ce  serait  mal  poser 
la  question  que  de  faire  par  avance  le  parallèle  de  ces  deux 
méthodes.  L'arlhrotomie  est  nécessairement  le  premier 
temps  de  Topération,  car  il  faut  bien  commencer  par  ouvrir 
largement  la  néarthrose  ;  on  agit  ensuite  comme  on  peut  ; 
on  réduit  si  c'est  possible,  on  résèque  dans  le  cas  contraire. 
L'arthrotomie  est  le  moyen,  la  réduction  le  but,  la  résection 
l'expédient. 
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Etudions  d'alxHid  le  moyen. 

L'indsion  gui  va  ouvrir  la  néartfairose  djoii  aatiafalre  à  trois 
oondîtions  prindpalfiS;  elle  àûii  parmeÉtre  : 

1»  De  libérer  la  tète  de  ses  adhérences  ; 

2*  De  dégager  l'ancienne  cavité  glénoKâe; 

9*  De  réséquer  ia  tôte,  si  la  réduction  écboue. 

Toute  incision  qui  neâatisfail  pas  à  ces  oondiUonsdoitôtre 
condamnée. 

Trois  grandes  dasses  d'indsioDâ,  trois  voies  ont  été  pn>- 
posées,  la  voie  azillaâre^  la  voîe  postf  rîeure  et  la  voie  antéro«- 
exteme. 

Langenbeck  a  employé  de  parti  pris  ia  voie  axiilaire,  pour 
cette  seule  raison  que  quand  rabductàoa  du  bras  fait  saillir  la 
tête  dans  l'aisselle,  ^le  est  la  plus  courte.  Mais  il  ne  s'en  suit 
pas  qu'elle  soit  la  meilleure*  EUe  permet  de  réséquer  la  4ête, 
et  c'était  le  seul  bul  queLangenfaeok  se  proposait;  mais  elle 
ne  permet  pas  de  réduire,  puisqu'elle  ne  rend  aocessiI)le  aucun 
des  obstacles  qui  s'opposent  à  la  réduction.  Cela  seul  suffit  à 
la  condamner.  Mais  il  faut  encore  ajouter  que  même  au  point 
de  vue  de  la  résection,  elle  a  de  nombreux  inconvénients.  Elle 
ne  permet  pas  de  bien  nettoyer  la  glane;  elle  expose  à  la 
bleesure  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  particulièrement  du  ctiv- 
confleze  et  de  Tarière  qui  l'accompagne.  Bnân,  les  parties 
supérieures  delà  néo  et  de  rantienne  capsule  étant  à  peu  prte 
inaccessibles  ne  peuvent  être  détruitea.  EUes  empochent  de 
faire  saillir  la  tètedajus  l'incision  oe  qui  reodla  résection 
tùri  difficile.  Aussi  Bardenhaoer  ar4-il  eu  beaucoup  de  mal  à 
réséquer  par  la  voie  axillaire.  Wolkmann  éprouva  auesi 
de  grandes  difScuUés  et  fut  obligé  de  lier  la  veine  axillaim. 
Kûster,  qui  opérait  pour  une  luxation  récidivante,  bJeaaa 
l'artère  circonflexe.  Thomas  <eut  recours  aussi  à  Tinciaion 
axxUaire,  mais  il  s'agissait  d'iune  luxation  so«fr«lénoïdienne 
et  je  ne  m'occupe  pas  de  ces  <cas*là.  Bn  somme,  la  voie  azU- 
laire  n'a  guère  que  des  inconvénients; elle  doit  être  complète- 
ment aband/cmnée^ 

La  voie  postérieure  dkéiépro^poaéà  par  M.€h.  Nélaton.  Apitès 
lui  avait  fait  subir  les  modificatioDs  que  j'ai  dit,  je  m'en  «uls 
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servi  et  n'ai  eu  qu'à  le  regretter.  Par  cette  voie,  on  arrive  bien 
sur  la  glène,  mais  la  partie  antérieure  de  la  tête,  pour  peu 
qu'elle  soit  avancée,  est  inaccessible  :  on  ne  peut  libérer  les 
adhérences  antérieures,  qui  sont  souvent  assez  fortes  pour 
s*opposer  à  la  réduction.  Et  si  on  ne  peut  réduire,  comme  il 
est  impossible  de  faire  franchir  à  la  tête  le  promontoire 
glénoïdien  pour  l'amener  dans  Tincision  postérieure  et  la 
réséquer,  on  se  trouve  absolument  désarmé.  Je  rappelle  que 
j'ai  été  obligé,  après  de  laborieuses  et  inutiles  tentatives  par 
la  voie  postérieure,  de  faire  une  incision  en  avant  tout  aussi 
grande  que  si  je  n'en  avais  pas  fait  en  arrière.  Cette  voie  a 
donc  de  très  graves  inconvénients.  Le  seul  avantage  qu'elle 
présente,  celui  de  conduire  sur  la  glène,  ne  lui  est  pas  abso- 
lument spécial.  Avec  les  incisions  antérieures,  on  peut  dé- 
gager la  glène,  ainsi  que  l'ont  fait  nombre  de  chirurgiens, 
ainsi  que  j'ai  pu  le  constater  moi-même  dans  mon  cas. 
Aussi  je  pense  que  la  voie  postérieure  comme  la  voie  axillaire 
doit  être  abandonnée* 

C'est  donc  à  la  voie  antéro-externe  qu'il  faut  recourir  et  c'est 
elle  qui  a  été  le  plus  souvent  suivie.  On  a  employé  deux 
incisions  différentes,  l'incision  interpectoro-deltoïdienne  et 
l'incision  plus  externe  et  plus  verticale  que  Langenbeck  a 
conseillé  pour  la  résection  de  l'épaule.  Ces  deux  incisions  ont 
des  inconvénients  et  des  avantages.  L'incision  interpectoro- 
deltoïdienne  est  un  peu  loin  de  la  glène,  mais  elle  permet  de 
libérer  très  soigneusement  la  tête  de  ses  adhérences  antérieures 
et  elle  ne  lèse  aucun  muscle.  L'incision  de  Langenbeck  (1) 
conduit  presque  directement  sur  la  glène,  mais  elle  rend  la 
libération  de  la  tête  un  peu  plus  difficile.  Cet  inconvénient 
pourrait  même  devenir  sérieux  dans  les  cas  où  la  tête  est  très 
avancée.  Si  Ton  ajoute  à  cela  que  cette  incision  expose  & 
énerver  la  partie  antérieure  du  deltoïde,  il  semblera  que  l'inci* 
sion  interpectoro-deltoïdienne  doive  être  en  général  préférée  ; 

(1)  Je  parle  ici  de  riDcision  que  Langenbeck  a  proposé  pour  la  résection 
en  général  (V.  le  Manuel  de  médecine  opératoire  de  Farabeuf)  et  non  de 
rincition  axillaire  dont  il  a  été  précédemment  question. 
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mais  vraiment,  il  n'y  a  pas  entre  les  deux  de  telles  différences 
que  Tune  doive  s'imposer  au  détriment  de  l'autre. 

Dès  qu'on  a  incisé  la  néo-capsule  et  découvert  la  tête,  la 
grosse  question  se  pose  tout  de  suite  :  Faut-il  réduire  ?  Faut- 
il  réséquer?  Il  est  bien  entendu  que  la  réduction  est  préférable 
et  qu'il  faut  la  chercher;  mais  dans  quelle  mesure?  là  est  la 
question,et  les  divergences  entre  les  chirurgiens  sont  énormes. 

Langenbeck  réséquait  d'emblée  avec  son  incision  axillaire. 
Popke  parait  soutenir  la  même  doctrine,  car  la  première  con- 
clusion de  sa  thèse  est  «  qu'il  faut  réséquer  toutes  les  fois 
que  le  traitement  non  sanglant  doit  être  plus  dangereux  pour 
la  vie  du  malade  que  la  résection  ».  11  n'envisage  même  pas 
la  possibilité  de  l'arthrotomie  suivie  de  réduction.  Par  contre, 
Lister  cherche  à  réduire  obstinément,  puisque  après  avoir 
complètement  libéré  la  tête  par  l'arthrotomie,  il  exerce  des 
tractions  avec  des  moufles.  Entre  ces  deux  extrêmes,  les  degrés 
sont  nombreux. 

Pour  déterminer  dans  quelle  mesure  on  doit  chercher  la 
rédu<:tion  après  l'arthrotomie,  il  faut  d'abord  savoir  si  les 
résultats  de  ces  deux  interventions  sont  notablement  diffé- 
rentes. 

Voyons  d'abord  la  gravité.  Sur  34  cas  de  résection,  je  compte 
5  morts;  soit  une  mortalité  de  14,360/0.  Dans  un  cas  d'Annan- 
dale,  l'artère  circonflexe  ayant  été  blessée  près  de  son  origine, 
il  fallut  lier  la  sous-i*.lavière  et  le  malade  est  mort  de  gan- 
grène :  les  4  autres  ont  succombé  à  des  accidents  septiques. 

Sur  28  réductions  par  arthrotomie,  3  se  sont  terminées  par 
la  mort  ;  soit  10,72  0/0  de  mortalité. 

La  mortalité  de  la  résection  est  donc  un  peu  plus  élevée  ; 
mais  il  ne  faut  attacher  aucune  importance  à  ces  chiffires. 
Aujourd'hui  un  chirurgien  bien  installé,  bien  aidé,  bien 
outillé,  ne  doit  pas  avoir  de  mortalité  pour  la  résection  ortho- 
pédique de  l'épaule. 

Ce  sont  les  résultats  éloignés  qu'il  faut  considérer. 

Si  des  28  réductions  par  arthrotomie  nous  retranchons  les 
3  morts,  il  reste  25  cas  qui  ont  donné  les  résultats  suivants  ' 
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12  résultats  satisfaisants,  dont€  bons  ou  très  bons  et 6  assez 
bons  (limitation  de  l'abduction  el  de  la  rotation). 

1  cas  où  la  luxation  tendait  sans  cesse  à  se  reproduire  et  où 
la  tète  est  restée  ûialement  en  armant  et  en  dedans  (Scbœn- 
born). 

4  résultais  très  médiocres  ou  franchement  mauvais. 

1  fracture  de  rbumérus  produite  dans  les  tentatives  ôe 
réduction  et  suivie  de  pseudarthiose  malgré  la  suture  osseuse. 

4  résections  secondaires  (Knapp,  Kooher,  Socin,  SmithAl). 

8  résultats  inconnus. 

Si  des  34  résections  nous  retranchons  les  5  morts,  il  re^te 
20  cas  qui  se  répartissent  de  la  mamére  suivaute  : 

13  résultats  satâsfoisants. 
&  médiocres. 

2  tout  à  fait  mauvais. 

9  résultats  inconnus. 

Schede  a  dit  que  le  résultat  fonctionnel  est  incomparable- 
ment meilleur  après  Tarthrotomie  suivie  de  réduction  qu'après 
la  résection  ;  on  voit  que  cela  n^t  pats  tout  à  fait  exact.  Je  ne 
TeuK  pas  insister  outre  mesune  eur  la  comparaison  des  résul- 
tats; car  il  est  bien  évident  que  les  faits  ne  sont  pas  compa- 
rables. Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  on  a  cherché  à 
réduire  ;  c'est  seulement  après  avoir  échoué  qu*on  a  eu  recours 
à  la  résection.  En  somme^  dans  presque  tous  les  cas  où  oo  a 
réséqué,  les  altérations  étaient  plus  considérables  que  âans 
ceux  où  Ton  a  réduit  et  cependant  on  Toit  que  les  résultats 
des  résections  mômes  faites  dans  ces  conditions  néfastes  sou- 
tiennent fort  bien  la  comparaison  avec  oeux  de  la  réduction. 

Le  détail  Aes  faits  est  beaucoup  plus  intéressant  que  ces 
•comparaisons  brutales.  Ainsi,  nous  soyons  que  sur  25  cais  de 
réduction  sanglante,  4  ont  ^néoessité  des  réseotioi^s  secon- 
daires. C'est  toujours  la  nécrose  partiale  ou  totale  de  la  tèle 
qui  a  obligé  à  cette  résection.  Dans  3  cais  <Knapp,  Kocher, 
Socin),  il  7  avait  eu  de  la  suppcuautâon.  Dans  le  cas  deSmithal, 
la  plaie  s '«était  rtanie  parpraoïiére intentaon  ;  puisauonaème 
jour,  il  s -établit  une  fistule  et,itrois  mens  après,  on  est  obligé  Ae 
faire  sauter  la  tète.  Sans  doute  Tinfection  a  joué  un  rôle  dans 
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ces  néecoses  ;  xuaifi  persoime  ne  peut  nier  que  les  dé&udatians 
étendues  de  la  tèie  n'y  Ait  été  pour  quelque  chose.  C'est  pour 
cela  que  ces  faits  soat  foHiuBtnicdis;  ils  nous  montrent  qu^Ufi 
iaut  redouter  ces  dtoudations  étendues  et  que  quand  elles  sont 
nécessaires  pour  obtenir  la  réduction»  il  raut  mieux  y  reurootcer 
et  décapiter  rhuméras.  M.  Qllier  déclare  dans  son  cas  que  : 
«  pour  réintégrer  la  tâto,  il  eût  fallu  faire  desdésordres  bien  plus 
grayes  que  la  section  de  rhumérus.  n  C'eet  là  une  remarque 
du  plus  haut  intérêt.  La  réduction  est  plus  tentante,  parce 
qu'elle  parait  se  rapprocher  davantage  de  la  restituHo  ad  inte*- 
gnaty  mais  encore  faut-il  ne  pas  la  payer  au  prix  de  délabre- 
ments étendus,  sinooi  elle  deyient  tout  à  fait  illusoire.  La 
section  de  l'humérus  n'est  pas  une  interventiasi  grave  par  elle- 
même,  ni  au  point  de  vue  de  l'existence,  ni  au  point  de  vue 
fonetionneL  II  est  oertain  que  dauâ  bien  des  cas,  il  faut  faire 
pour  réduire  la  tête  des  désordres  considérables,  dénudations 
-étendues,  sections  musculaires,  désordres  d'une  gravité  supé- 
rieure et  qui  menacent  davantage  la  fonction* 

Bt  puis  nous  voyons  que  les  tractions  exagérées,  même 
après  libération  des  adhérences  peuvent  produire  la  fracture 
de  l'humérus,  puisque  cela  est  arrivé  à  Albert.  Bien  qu'on  ait 
proposé  Tostéoclasie  comme  im  mode  de  traitement,  on  ne 
peut  nier  qu  au  oouis  d^une  arthroiomie  large  ce  ne  soit  un 
accident  fâcheux. 

Tout  cela  nous  enseigne  qu'il  ne  faut  pa«  s'acharner  ft 
obtenir  la  réduction  quand  même,  sous  peine  d'exposer  le 
malade  à  des  inconvénients  sérieux  sans  lui  donner  plus  de 
chance  au  point  de  vue  du  rétablissement  fonclionneL  II  7  a 
des  cas  où  la  résection  est]  prôf érable.  Quels  sont  ces  cas? 
Gela  est  fort  difficile  à  dire.  U  est  impossible  de  donner  une 
règle  de  conduite  immuable  ;  c'est  affaire  de  tact  ;  on  peut  ce- 
pendant {aumir  quelques  indications. 

La  néarthinse  étant  largement  ouvtiorte,  on  explore  du  dei^t 
les  parties  voisines  ;  si  on  trouve  quelques  fi»gments  osseux 
détachés,  il  £auut  coounemîer  par  les  •  enlever.  €ela  peut  suffine 
à  permette  la  réduction,  surtout  s'il  s'agit  de  la  grosse  tube- 
roflilé  faisant  cale  dans  Tancienne  glène. 
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Si  la  réduction  ne  s'obtient  pas  facilement,  on  examine  de 
la  vue  et  du  toucher  Tétat  de  la  tête  et  celui  de  la  cavité 
glènoïde.  Quand  cette  dernière  est  notablement  diminuée  dans 
ses  dimensions  transversales,  à  quoi  bon  réduire,  la  tête  ne 
tiendra  pas  en  place  ;  il  arrivera  ce  qui  est  arrivé  à  Schœnborn; 
la  luxation  se  reproduira;  on  aura  beau  la  réduire  encore,  la 
tête  tendra  sans  cesse  à  glisser  en  avant  et  le  résultat  sera 
mauvais.  Il  vaut  mieux  réséquer  pour  obtenir  une  néarthrose, 
qui  ne  sera  peut-être  pas  en  position  parfaite,  mais  qui  pourra 
fonctionner  cependant. 

L*état  de  la  tête  humérale  peut  aussi  fournir  des  indications 
formelles  à  hi  résection.  Quand  elle  est,  dans  son  ensemble, 
hypertrophiée  à  tel  point  qu'elle  ne  puisse  jouer  sous  la  voûte 
acromio-coracoïdienne,  il  faut  l'enlever. 

Quand  elle  est  si  déformée  par  l'aplatissement  ou  le  sillon 
en  arrière,  les  irrégularités  en  avant,  les  bavures  en  bas,  que 
pour  redevenir  à  peu  près  normale  il  lui  faille  plus  de  modifica- 
tions qu'il  n'en  faudrait  à  Textrémité  supérieure  de  l'humérus 
sectionné  pour  refaire  une  surface  articulaire,  la  résection  est 
encore  indiquée. 

Mais  supposons  que  la  tête  et  la  glène  soient  assez  peu 
altérées  pour  fournir  aucune  indication  précise.  11  faut  alors 
attaquer  les  masses  fibreuses,  débris  capsulaires  ou  tissus  de 
nouvelles  formations  qui  masquent  la  glène  ou  lui  adhèrent, 
et  la  dégager  complètement. 

La  tète  étant  libérée  de  ses  adhérences,  la  glène  dégagée  des 
masses  qui  l'encombrent,  que  faut-il  faire  si  la  réduction  ne 
s'obtient  pas  facilement?  Faut-il  exercer  des  tractions  avec  des 
moufles  à  la  manière  de  Lister?  Albert  en  imprimant  des 
mouvements  de  rotation  a  fracturé  Thumérus  ;  cela  est  fait 
pour  nous  rendre  prudents. 

Faut-il  se  mettre  à  sectionner  les  muscles,  comme  l'ont  fait 
Lister,  Gould,  Watson  Gheyne?  Je  ne  le  crois  pas.  Là 
commencent  les  désordres  qui  sont  plus  graves  que  la  i^- 
section,  d'autant  plus  qu'une  fois  entré  dans  cette  voie,  on  ne 
sait  pas  jusqu'où  il  faudra  aller.  Ainsi  nous  voyons  que  pour 
une  luxation  de  quatre  mois,  Watson  Gheyne  a  dû  couper  tous 
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les  muscles,  à  l'exception  du  grand  pectoral;  il  a  fini  par 
obtenir  la  réduction,  mais  les  mouvements  se  sont  mal 
rétablis  et  la  tête  a  un  peu  glissé  en  avant.  Aussi,  bien  que 
Lister  ait  obtenu  de  bons  résultats  de  cette  méthode,  je  ne  la 
crois  pas  reconmiandablCi  il  vaut  mieux  réséquer. 

Je  me  demande  même  si  la  résection  ne  devrait  pas  être  pré- 
férée dans  certains  cas  où  la  résection  est  cependant  possible, 
ainsi  quand  la  réduction  ne  s'obtient  qu'avec  beaucoup  de 
peine,  quand  la  tête  réintégrée,  fortement  appliquée  contre  la 
glène  par  les  muscles  raccourcis  est  presqu'immobile,  que 
peu-on  espérer  ?  La  tête  ainsi  immobilisée,  serrée,  collée,  va 
s'enkyloser  et  il  est  fort  à  craindre  que  le  résultat  fonctionnel 
ne  soit  inférieur  à  celui  d'une  bonne  résection. 

Le  domaine  de  la  résection  est  donc  assez  vaste;  mais  il  ne 
faut  pas  l'oublier,  ses  indications  ne  doivent  être  basées  ni  sur 
des  vues  théoriques,  ni  sur  l'ancienneté  de  la  luxation,  car,  à 
âge  égal,  les  désordres  sont  très  variables  suivant  les  cas  ;  elles 
doivent  être  basées  uniquement  sur  Tétat  anatomique  des 
parties. 

Gomment  faui-il  réséquer  ?  Quand  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  est  toute  hypertrophiée,  quand  les  deux  tubérosités 
ont  pris  un  volume  énorme,  il  est  indispensable  de  les  enlever  : 
il  faut  donc  dépérioster  toute  la  masse  tubérositaire  et  scier 
dans  le  col  chirurgical.  Hormis  ce  cas,  ce  serait,  je  crois,  une 
faute  que  de  sectionner  d'emblée  aussi  bas.  La  résection  doit 
être  faite  économiquement,  comme  dit  Ollier.  Il  faut  scier  par 
tranches  successives  en  essayant  de  réduire  après  chaque 
ablation,  de  manière  à  n'enlever  ni  trop,  ni  trop  peu.  On  fait 
d'abord  sauter  la  calotte  cartilagineuse  en  passant  dans  le  col 
anatomique  ;  cela  a  suffi  dans  mon  cas  et  le  résultat  a  été 
satisfaisant.  Si  l'himiérus  ne  peut  être  remis  en  place,  ou  s'il 
ne  rentre  qu'à  un  frottement  très  serré,  ce  qui  exposerait  à 
Tankylose,  on  fait  passer  un  trait  de  scie  dans  la  masse  tubé- 
rositaire. Si  ce  n'est  point  encore  assez,  on  coupe  dans  le  col 
chirurgical  et  cela  est  toujours  satisfaisant. 

L'humérus  remis  en  place  ne  doit  être  ni  trop  mobile,  ce 
qui  exposerait  à  une  néarthrose  flottantCi  ni  trop  serré,  ce  qui 
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exposerait  à  une  ankylose  partielle  ou  totale..  Ce  demieT 
danger  est  plus  sérieux  que  le  premier,  car  il  n'y  a  qu'an  seul 
cas  ot  TarticulatiofU  parait  avoir  été  un  peu  flottante,  et  encore 
le  malade  n'éprouvait-il  de  difficulté  k  fixer  son  bras  que 
dans  rextrême  élération. 

Il  est  important  de  bien  surveiller  la  réintégration  de  l'ex- 
trémité supérieure  de  To»,  car  les  tissus  fibreux  pourraient, 
comme  le  dit  OUier,  Ibrmer  une  sorte  de  ménisque  qui  s'in- 
terposerait entre  lé  bout  de  lluxmérus  et  la  g^èae. 

Si  cela  est  possible,  il  est  bon  de  refaire  par  des  sutures 
avec  les  débris  fibreux  qu'on  peut  trouver  un  semblant  de 
capsule.  Puis  on  réunit  la  plaie  cutanée,  complètement,  sans 
drainage  si  on* est  sûr  de  son  aseptîe. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  le  résultat  fonctionnel  dépend 
surtout  des  soins  consécutifs.  Pour  le  premier  pansement  on 
doit  donner  au  bras  l'attitude  qui  maintient  le  mieux  l'ex^^é* 
mité  supérieur  de  l'humérus  en  place.  Quant  aux  détails  si 
important»  du  traitement  ultérieur,  ils  sont  toujours  les 
mêmes,  que  le  qu'ait  été  la  cause  de  la  résection  ;  on  les  trou- 
vera admirablement  décrits  dans  le  traité  des  résections  de 
M.  Ollier. 

•  €ette  étude  nous  ayant  montré  quel  beaux  résultats  on  peut 
obtenir  du  traitement  opératoire  des  luxations  aériennes,  il 
est  indiqué  de  comparer  ces  résultats  à  ceux  du  traitement 
non  sanglant,  pour  tâcher  de  déterminer  leurs  indications  i^es- 
pcctives. 

Aux  temps  de  la  septicémie  et  de  la  pyohémie,  ii  était  natu- 
rel de  tout  tenter  pour  obtenir  la  réduction  des  luxations 
anciennes  par  les  méthodes  non  sanglantes,  mais  en  est-il  de 
même  aujourd'hui  t  II  me  semble  que  toutes  les  manoeuvres 
dites  de  force  sont  destinées  à  disparaître  de  la  chirurgie. 

Kocher  a  beaucoup  vanté  la  méthode  qui  porte  son  nom, 
pour  la  réduction  des  luxations  anciennes,  et  de  fait  il  a  pu- 
blié 28  cas  où  ses  tentatives,  ont  été  couronnées  de  succès. 
Mais,  il  faut  remarquer  que  le  procédé  de  Kocher,  bien 
qu'il's'exécutesans  aucun  appareil  destiné  i  multiplier  la  force, 
est  cependant  une  manœuvre  de  force,  car  le  temps  de  rotation 
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externe  sa  faU  en  agissant  sur  le  poignet,  c'est-à-dire  avec  un 
long  liras  de  levier,  et  par  suite  avec  une  grande  puissance. 
Du  reste  Kocher  a  fracturé  trois  fois  Thumérus,  et  il  ajoute 
qu'un  de  ses  anciens  assistants  a  eu  le  même  malheur. 

On  emploie  plus  souvent  d'ailleurs  les  tractions  par  les  moaf- 
flds.  J'ai  a  peine  besoin  de  rappeler  le  martyrologue  des  tenta* 
tives  de  réduction  par  les  manœuvres  de  force.  Guérin  a  arcar 
ché  Tavant-bra».  Callender  raconte  qu'un  rebouteur  fit  tirer 
par  12  à  16  hommes  sur  le  bras  d'un  vieillard  de  60  ans,  qui 
avait  une  luxation  invétérée.  Le  résultat  fut  en  rapport  rap- 
port avec  ce  développement  de  force,  déchiruxe  complète  du 
grand  pectoral,  du  plexus  brachial,  de  l'artère  axillaire,  luxa- 
tion du  coude,  fracture  de  l'humérus  et  de  Tavant-bras.  Tout 
le  monde  connaît  les  cas  d'arrachement  du  plexus  brachial 
autrefois  publiés  par  Flaubert.  Bonnet  a  prétendu  que  cet 
accident  ne  pouvait  survenir  que  si  la  contre-extension 
était  mal  faitey  c'est-à-dire  l'omoplate  mal  fixé.  Bien  que  cette 
explication  soit  très  vraisemblable,  il  n'est  pas  parfaitement 
sûr  qu'elle  soit  vraie  car  il  est  très  possible  que  dans  les  cas  où. 
des  néoformations  fibreuses  ont  déterminé  des  adhérences  du 
plexus  avec  la  tête  de  l'humérus,  la  traction  entraîne  les 
nerfs  avec  l'os  et  produise  l'arrachement.  Kcerte  a  réuni  48 
cas  de  déchirures  des  vaisseaux.  Les  cas  de  fracture  de  l'hu- 
mérus  ne  sont  pas  rares,  Smithal  en  compte  2  cas  sur  15 
tentatives  ;  Schœnborn  a  même  signalé  une  fracture  de  l'omo- 
plate. 

Quelles  compensations  y  a-t-il  a  c^b  accidents  ou  terribles 
ou  simplement  lAcheux  ?  On  ne  Le  voit  pas  nettement,  car  les 
résultats  fonctionnels  de  ces  réductions  ne  sont  pas  ce  qu'on 
imagine.  Il  estasses  difficile  d'avoir  des  renseignements  pré- 
cis sur  ce  point,  car  les  faits  où  on  a  suivi  les  malades  pen- 
dant un  temps  suffisant  ne  sont  pas  nombreux.  Kocher  four- 
nit, à  ce  aujel,  sa  propre  statistique  qui  est  forte  intéressante. 
En  Tanalysant,  voici  ce  qu'on  trouve.  Toutes  les  réductions 
ont  été  naturellement  obtenues  par  la  méthode  Kocher. 
Dans  les  cas  datant  de  moins  de  deux  mois  et  demi,  les  ré- 
sultats fonctionnels  soat  en  général  excellents  à  moins  de  com- 
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plicatioQs  (Id  cas).  Pour  les  luxations  vieilles  de  deux  mois  et 
demi  à  quatre  mois,  les  résultats  sont  souvent  médiocres  (7  cas). 
Passé  quatre  mois,  les  résultats  fonctionnels  sont  en  général 
très  médiocres  (5  cas). 

des  faits  montrent  qu*il  ne  faut  pas  abuser  des  manœuvres 
de  force,  car  passé  certaines  limites,  elles  exposent  à  de  graves 
dangers,  sans  donner  de  résultats  fonctionnels  notablement 
supérieurs  à  ceux  qu'on  obtient  par  les  opérations  sanglantes. 
Il  faut  ajouter  qu'elles  échouent  souvent. 

Du  reste,  pour  les  applications  de  ces  manœuvres  de  force, 
il  convient  de  distinguer  les  cas.  Gomme  le  faisait  remar- 
quer mon  maître,  le  professeui*  Duplay,  dans  sa  clinique  du 
1*''  avril  1892,  il  faut  mettre  tout  à  fait  à  part  les  luxatioDS 
qui  ont  été  primitivement  irréductibles.  Dans  ces  cas-là,  il 
y  a  presque  toujours  quelque  complication  le  plus  souveni  des 
fractures  des  tubérosités,  contre  lesquelles  les  tractions  ne 
peuvent  rien.  Aussi  quand  on  se  trouve  en  présence  d'une 
luxation  ancienne,  qui  a  été  soumise  lorsqu'elle  était  récente 
à  des  tentatives  de  réduction  suffisantes  et  correctes,  il  est 
à  peu  près  inutile  d'essayer  les  manœuvres  de  force.  Dans 
les  aulj^es  cas,  on  peut  essayer  ces  manœuvres,  mais  avec  mo- 
dération. Les  grandes  tractions  d'autrefois  sont  absolument 
condamnées  aujourd'hui.  Il  ne  faut  pas  dépasser  80  à  90  ki- 
logr.,  au-delà,  les  manœuvres  de  force  sont  plus  dangereuses 
qu'utiles.  Je  ne  voudrais  pas  insister  sur  l'utilisation  de  la 
force  dans  les  luxations,  car  cela  est  plutôt  d'ordre  général 
que  d'ordre  spécial,  mais  je  dois  rappeler  cependant  que  les 
tractions  longitudinales  ne  sauraient  avoir  pour  but  de  dé- 
chirer les  adhérences  de  nouvelle  formation.  Quiconque  a 
vu  l'épaisseur  de  la  capsule  néoformée,  et  connaît  la  résis- 
tance du  tissu  fibreux,  comprendra  qu'il  n'est  pas  de  traction 
qui  puisse  en  triompher.  Les  ruptures  se  produiraient  fa- 
cilement ailleurs  qu'au  niveau  de  la  néarthrose.  Les  trac- 
tions ont    pour  but  de  mettre  en  tension  les  néo-ligamentb, 
mais  ce  sont  les  grands  mouvements  de  rotation  déjà  recom- 
mandés par  Bichat  et  Desault  qui;[doivent  en  triompher. 

Lorsqu'une  première  tentative  a  échoué,  il  est  inutile  d'en 
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faire  une  secondei  il  vaut  mieux  recourir  à  rintervention 
sanglante»  qui  expose  le  malade  à  moins  de  danger  et  donne 
un  résultat  fonctionnel  tout  aussi  bon.  Toutefois»  il  faut 
toujours  laisser  un  intervalle  d'une  quinzaine  dejours  entre  les 
tentatives  de  réduction  par  la  force  etTintervention  sanglante. 
Opérer  plutôt,  ce  serait  s'exposer  à  tomber  sur  des  tissus 
traumatisés,  des  muscles  déchirés,  des  foyers  ecchymotiques 
ou  des  hématomes,  ce  qui  ne  serait  pas  sans  inconvénient. 
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l'endàrtérite  ou  artériosclérose  généralisée 

Par  E.  LANGBREAtJX,  médecin  de  TBôtel-Dieu. 

[Suite  et  fin.) 

Un  effet  immédiat  de  rartério-sclérose  généralisée,  sa  con- 
séquence directe  et  pour  ainsi  dire  nécessaire,  est  l'hyper- 
trophie du  cœur.  Que  la  lésion  artérielle  rétrécisse  les  vais- 
seaux ou  les  dilate,  dès  l'instant  qu'elle  en  change  le  calibre 
sur  des  points  différents,  le  résultat  est  le  même  :  le  cœur, 
privé  de  la  force  auxiliaire  que  lui  fournit  l'élasticité  artérielle, 
lutte,  travaille  davantage,  et  Thypertrophie  atteint  spéciale- 
ment le  cœur  gauche;  il  en  résulte  que  l'organe  entier,  coloré, 
allongé  et  épaissi,  finit  par  revêtir  l'aspect  d'un  cœur  de  bœuf, 
à  moins  d'une  bronchite  ou  d'un  emphysème  concomitant  des 
poumons,  car,  dans  ce  cas,  le  cœur  droit  se  dilate  simultané* 
ment.  Il  est  une  circonstance  pourtant  où  cette  hypertrophie 
bienfaisante  ne  se  produit  pas,  c'est  quand  les  artères  coro- 
naires sont  elles-mêmes  athéromateuses  et  rétrécies.  La  nutri- 
tion cardiaque,  loin  d'être  exagérée,  est  alors  plutôt  ralentiCr 
et,  au  lieu  d'hypertrophie,  il  survient  des  scléroses  partielles 
et  une  stéatose  avec  dilatation  dont  il  est  facile  de  prévoir  les 
conséquences  fâcheuses.  Il  en  |  était  ainsi  dans  notre  seconde 
observation  ;  aussi,  loin  de  considérer  l'hypertrophie  du  cœur, 
dans  ces  conditions,  conune  une  maladie,  ainsi  que  vous  le 
verrez  encore  aujourd'hui  dans  la  plupart  des  TraUés  de  patho- 
logie, nous  enseignons  depuis  longtemps  qu'elle  est  de  la 
plus  grande  utilité  et  qu'il  7  a  lieu  de  l'envisager  comme  pro* 
vldentielle. 

Tous  les  viscères  abdominaux,  sauf  peut-être  le  foie,  sont 
altérés.  La  rate  est  petite,  indurée,  sa  capsule  épaissie.  Les 
reins,  diminués  de  volume  et  de  poids,  présentent  une  atrophie 
qui  porte  presque  exclusivement  sur  la  substance  corticale. 
La  surface  de  ces  organes  est  inégale,  parsemée  de  dépressions 
comme  cicatricielles,  résultant  de  la  suspension  de  la  nutri* 
tion  dans  des  territoires  vasculaires  plus  ou  moins  étendus» 
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Leur  parenchyme  est  partout  ferme,  sclérosé  :  l'examen  histolo- 
gigue  montre  l'épaississement  considérable  des  tuniques  arté- 
rielles et  l'hyperplasie  du  tissu  conjonctif  qui  entoure  les  glo* 
mérules  comprimés  et  étouffés.  Les  épithéliums  des  tubes  uri- 
nifires  s'altèrent  à  leur  tour,  deyiennent  granuleux  et  cessent 
de  fonctionner  régulièrement.  On  constate,  alors,  Taugmenta» 
tiOD  de  la  quantité  de  Turine  et  la  présence  de  l'albumine  dans 
ce  liquide. 

Les  poumons,  souvent  hyperémies,  subissent  des  modifica- 
tions qui  ont  pour  dernier  terme  un  emphysème  semblable  à 
celui  qui  s'observe  chez  les  vieillards.  L'estomac  est  d'habi- 
tude congestionné  ;  mais,  de  plus,  la  tunique  muqueuse, 
indurée,  épaissie,  couverte  d'un  mucus  épais,  est  semée  parfois 
de  points  hémorrhagiques,  pouvant  se  transformer  en  petits 
ulcères  par  l'action  du  suc  gastrique.  L'un  de  nos  malades  pré- 
sentait des  cicatrices  d'ulcères  anciens,  qui  n'étaient  certai- 
nement pas  une  coïncidence,  mais  la  conséquence  directe  de 
la  lésion  des  branches  artérielles  de  l'estomac. 
'  Les  lésions  de  l'intestin  n'ont  pas  été  étudiées  comme  elles 
le  méritent.  Ce  que  je  puis  en  dire,  c'est  que  la  tunique 
muqueuse,  fréquemment  hyperémiée,  est  le  siège,  par  places, 
de  petits  extravasats  sanguins  ou  même  d'érosions  superfi- 
cielles. Les  muscles  de  la  vie  animale  sont  flasques,  amincis, 
atrophiés  et  un  peu  décolorés  ;  la  fibre  musculaire  est  gra- 
nuleuse. Pendant  la  vie,  ces  organes  réagissent  sous  le  doigt 
et  forment  la  corde,  aussi  leur  puissance  est-elle  notablement 
affaiblie.  Les  os,  soumis  aux  mêmes  désordres,  sont  infiltrés 
de  graisse  et  friables,  assimilés  à  tort  à  des  os  de  vieillards. 

Les  désordres  du  système  cérébro-spinal  sont  multiples  : 
une  grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  dilate  les 
ventricules  latéraux  et  prend  la  place  laissée  vide  par  le  retrait 
de  la  substance  nerveuse  :  celle-ci,  ferme,  décolorée,  comme 
macérée,  laisse  voir  sur  des  coupes  fines,  surtout  au  niveau 
du  corps  strié  et  de  la  protubérance,  des  pertes  de  substance, 
des  points  de  ramollissement,  des  lacunes  en  nombre  variable 
d'une  étendue  de  un  ou  plusieurs  millimètres.  On  observe 
encore  des  foyers  de  ramollissement  dont  les  dimensions  sont 
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• 

njx  rapjport  avec  le  câliJbice  du  vaisseau  léflé  et  plus  3raremedEtt 
QUfiu  des  foyers  héioocrJuj^igues  cisconscrila  ou  disaéiaiffeée. 
Tous  ces  Ibyerjs  «e  souti,  eu  soBuae,  que  des  épiphéoomèntt» 
dfs  accidents  de  reodartéiite.  La  moelle  épinière  est  de  son 
câté  revenue  sur  elle-ioAnae,  baignée  par  un  liquide  abondaaU, 
et  grâce  au  riche  céseau  vasculaire  qui  la  circonscrit,  les  obli* 
tératioxis  artérielles  y  ont  de  moins  graves  conséquences  que 
dans  l'encéphale. 

Telles  sont  les  lésions  viscérales  qui  résultent  de  la 
sclérose  généralisée  de  la  membrane  interne  des  artères; 
quelques  mots  sur  les  désordres  concomitants  de  cette  affec- 
tion. Les  parois  veineiases,  les  cartilages  articulaires  et  les 
tissus  fibreux  en  sont  le  siège  o^rdinaire.  La  lésion  des  wern/^ 
consiste  en  un  épaississement  avec  allongement,  bientôt 
suivi  de  la  dilatation  de  la  lumière  du  vaisseau,  connue  soua 
le  nom  de  varice  ;  les  veines  bémoffrhoïdales  et  celles  des 
membres  inférieurs  y  sont  particulièrement  prédisposées.» 
mais  elle  peut  s'éteiuke  à  d'aulrœ  parties  du  système  veineux*. 
Les  articulations  présentent  une  usore  presque  constante  au 
centre  des  cartilages  diarthrodiaux,  tandis  qu'à  la  péripiiiérie 
il  se  lorme  un  tissu  osseux  qui  constitue  la  lésion  décrite  sous 
le  nom  d'ostéophyte  :  ce  sont  les  principaux  caractères  de 
l'arthrite  rhumatismale  chronique  et  de  l'arthrite  sèche.  Les 
ligamrents,  les  tendons  et  même  Taponévrose  palmaire  sont 
fréquemment  épaissis  et  rétractés. 

La  defioriptioo  qui  précède  vous  met  à  même  de  comprendre 
le&  manifestations  symptomatiquea  diverses  et  variées  de  l'en- 
dartérite  généralisée,  suivant  Leur  mode  de  groupement  et  de 
succesfiiLon.  Tout  d'abord,  cette  affection  ne  détermine  aucun 
phénomène  appréciable  et  passe  inaperçue,  mais  au  bout  d'un 
certain  temps,  l'état  des  artères  superficielles  est  facile  à 
reconnaître.  Les  artàrest  temporalesi  saillantes  et  siameuses, 
sont  en  mâme  temps  indurées;  fes  artère»  radiales,  main- 
tenues sur  le  plan  osseu^n:  sous*jaceni,  se  Sùn%  remarquer  par 
leur  résistance  audoigt  promené  dans  le  sens  de  leur  longueur, 
par  leur»  siimoaitéa  et  ^usl^uusfois  aussi  par  des  annelnres 
oemparables  à  celles  de  la  tracbée  du  poulet*  Les  arlôrea|kro- 
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fondas  ne  pouTani  être  explorées»  disectemeiit,,  U  est  néces- 
saiiapottT  se  readie  compte:  de  leup  désordxe,  dlnterroger  les 
organes. 

Le  eœur,  obligé,  de  compenser  le  travail  que  le  système 
ariéml  ne  peat  plus  a^compUry  se  trouve»  i  cet  égard,,  au 
psttoier  rang  ;  il  s'hjpertrcg^Jaie^  Cette  augmentation  de 
▼olume  n'est  pas  eeulfimcAt  un.  signe  de  l'artériosclérose  ;  elle 
en  est  encore  le  critérium^  attendu  qu'elle  permet  de  se  faire 
uAfi  Juste  idée  de  l'état  du  syatéme  artérieL  La  palpation  et  la 
pescussioa  du  cc^ux  sont  donc  ici  de  la  plus  grcuide  utilité, 
puisqu'ellee  permettent  de  déterminer  l'étendue  de  Thyper- 
tïoplûe  cardiaque;  il  en  e&t  de  même  daTauscultation  qui  fait 
connaître  la  force  d'impulsion,  l'état  sourd  et  lointain  des 
bruilSf  lu  rênfovcemefiÂ  et  le  dédoublement  du  second  bruit 
aortique.  Puis,  à.  ces  pdiéaxttnènes  d'une  grande  valeur,  vient 
s'ajouter»  dans  quelques  cas,,  l'enstencet  à  la  base  du  cœur» 
d'un  ilMruit  de  souffle  systolique  se  proloi^eant  dans  Taorte» 
celle  d'un  bruit  de  souffle  diaatolique»  lorsque  par  suite  de  la 
profagation  de  la  lésion  artérielle  au  feuillet  aortique  des 
valvules  sigmoXdes  et  de  leur  rétraction,  U  se  produit  de  l'in- 
suffisance de  Toriflce;  quelquefois  enfin,  un  double  souffle 
s'entead  dans  l'aorte  elle<néme,c'e6t  lorsque  ce  vaisseau  venant 
à  céder  sons  la  tensioa  du  sang,  se  dilate  et  ne  peut,  revenir 
svr  lui-même. 

Dans  ces  conditions»  la  tension  artécielle  est  généralement 
élevée,  ainsi  que  le  démontre  le  sphygmomanomètre  et  la 
quantité  des  urines  qui  se  trouve  augmentée  et  de  IJ^OO  à  1*500 
ce.  passe  à  1.800, 2,00Occ.  ou  même  plus.  Le  caractère  de  cette 
pdymde  eat  d'&tre  surtout  nocturne,  de  s'accompagner  de  la 
décol«BaiAKm  des  urines,  et  de.  la  diminution  de  leur  densiti 
fù»  de  L015  à.  LQSO^  tondre  à  LQIO  et  au«dessous.  En  même 
temps,  la  peau  se  dessèche,  les  téguments  se  décolorent,  il 
survient  une  anénie  plus  ou  moiQ3>  profonde  qui,  à  elle  seule, 
pesi  mettre  un  ml  eseccé  sur  la  veie  du  diagnostic. 

A.  œs.  symptômes,,  effi^ts  immédiats  et  direcls  de  l'artério^ 
acMroae  généraldaaée,  s'ajoutent  enfin  des  troubles  résultant  dee 
nodifioatiooA^  subies  pap  les  organes  dont  les  vaisseaux  sont 
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particulièrement  atteinte.  Ces  troubles  n'épargnent  aucim 
viscère,  mais  ils  ont  pour  siège  d'élection  principale,  le  cœur, 
les  reins  et  l'encéphale. 

Les  désordresliés  à  l'artériosclérose  cardiaque,  différent  sui- 
vant qu'ils  sontreiTet  de  l'ischémie  ou  de  la  dégénérescence  de 
la  fibre  musculaire.  Dans  le  premier  cas,  ils  se  révèlent  par  un 
sentiment  d'oppression,  par  des  crises  de  palpitations,  de 
dyspnée,  accompagnées  d'angoisse,  et  le  plus  souvent  con- 
fondues avec  Tangine  de  poitrine  ;  dans  le  second,  ils  se  mani- 
festent  par  les  phénomènes  de  la  dilatation  cardiaque  avec 
insuffisance  mitrale,  c'est-à-dire  par  un  bruit  de  soufELe  sys- 
tolique  ayant  son  maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur,  ou 
encore  par  des  phénomènes  d'asystolie  survenant  à  l'occasion 
d'un  refroidissement  ou  d'une  fatigue.  Alors,  apparaissent  des 
symptômes  d'hyperémie  stasique  dans  les  principaux  viscères 
de  l'abdomen,  en  même  temps  que  survient  de  l'œdème  aux 
membres  inférieurs.  Ce  sont  là  des  accidents  de  troisième 
ordre,  qu'il  importe  de  reconnaître  parce  qu'ils  indiquent  une 
modification  profonde  de  la  musculature  du  cœur;  alors  même 
qu'il  n'existe  aucun  bruit  anormal,  ils  révèlent  une  phase 
avancée  de  l'évolution  de  l'artériosclérose. 

La  foie  est  tuméfié,  douloureux  à  la  percussion,  et  ces 
deux  caractères  permettent  de  se  faire  une  idée  juste  de  l'état 
du  myocarde  et  de  sa  fonction,  car  plus  la  douleur  est  intense 
et  le  volume  considérable,  plus  grande  est  la  stase  et  plus 
profonde  est  la  modification  du  muscle  cardiaque  et  des 
artères  coronaires;  en  sorte  que  rétaê  du  foie  est  le  critérium 
absolu  de  la  fonction  du  cœur  et  le  meilleur  indice  de  son 
degré  d'altération.  La  quantité  des  urines,  d'abord  augmentée, 
diminue:  la  pâleur  est  remplacée  par  une  teinte  sombre  et  la 
densité  s'élève,  les  fonctions  digestives  sont  pénibles  et  la  rate 
est  parfois  tuméfiée. 

Le  pouls,  tout  d'abord  large  et  même  bondissant,  devient 
petit  et  faible  puis  à  son  ralentissement  habituel  succède  assez 
souvent  l'accélération.  La  marche  est  pénible  et  difficile, 
l'ascension  d'un  escalier  à  peu  près  impossible,  le  malade, 
pbligé  de  s'arrêter  en  marchant,  accuse  de  l'oppression,  de 
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l'angoisse  ;  parfois  même  à  la  suite  d^efforts,  il  éprouve  à  la 
région  précordiale  des  crises  douloureuses  d'une  grande  inten- 
sité et  une  sorte  d'ébauche  d'angine  de  poitrine.  Toutefois, 
même  sous  cette  forme,  ce  dernier  accident  se  distingue  net* 
tementy  tant  par  l'absence  de  propagation  de  la  douleur  dans 
le  bras  que  par  son  apparition  à  la  suite  d'une  course  ou  d'un 
effort,  de  la  Téritable  angine  de  poitrine,  qui  est  toujours  liée 
à  une  névrite  ou  à  une  névrose  du  plexus  cardiaque. 

Les  modifications  rénales  ont  pour  effet  la  polyurie,  la 
décoloriation,  la  diminution  de  la  densité  des  urines,  et 
l'albuminurie.  Ce  dernier  phénomène,  lié  à  l'altération 
de  l'artère  rénale  et  de  ses  branches,  est  d'abord  intermittent 
et  plus  tard  continu.  Quant  à  l'altération  du  rein,  intimement 
subordonnée  à  l'état  du  système  artériel  (1),  elle  acquiert,  à 
un  certain  moment,  une  prépondérance  telle  que  c'est  à  ses 
effets,  c'est-à-dire  à  l'urémie  qui  en  est  la  conséquence,  que 
doit  surtout  s'adresser  le  praticien.  Celle-ci  peut  revêtir  diffé' 
rentes  formes,  mais  les  plus  communes  sont  certainement  la 
forme  dyspnéique,  qui  trop  souvent  fait  penser  à  une  affection 
cardiaque  ou  pulmonaire,  et  la  forme  délirante  qui  parfois 
conduit  à  tort,  à  diagnostiquer  une  lésion  cérébrale. 

Les  troubles  fonctionnels  produits  par  Tarteriosclérose 
dans  les  centres  cérébro-spinaux,  consistent  tout  d'abord,  en 
de  simples  vertiges  qui  se  manifestent  le  matin,  au  moment 
du  lever,  ou  dans  le  cours  de  la  journée,  quand  le  malade 
^ent  à  regarder  en  haut,  et,  plus  tard,  en  véritables  attaques 
apoplectiques,  de  courte  durée  et  sans  hémiplégie,  dues  sans 
doute  à  l'ischémie  cérébrale. 

Les  Dacultés  intellectuelles  sont  presque  toujours  atteintes  : 
la  mémoire  est  diminuée,  la  parole  lente  et  embarrassée,  le 
caractère  moins  facile  ;  le  malade,  impatient  et  irritable,  se 


(1)  Cette  lubordination  a  été^  nettement  établie  par  moi  dans  Fart. 
Bein  da  DioL  enejfclop.  des  Se.  méd,,  puis  au  congrès  de  Nantes, 
1675  (▼.  Compt.  rendas),  dans  la  thèse  du  docteur  Henouille.  De  la  néphrite 
mitrtHtielle  dane  tes  rapports  avec  les  lésions  du  système  artériel,  Paris, 
1877,  et  enfin  dans  un  grand  nombre  de  mes  le^ni. 


met  quAl(|uefbiB  à  pleiver  ou  à  xicaner  saos  motiL  Les  pleurs 
sont  fréquesuzieat  pséoéiLto  âe'gi:iiBacd&  «t  de  saaglotB  d'un 
caractère  tout  q^cial^  au.  poiai  qvj^  dafie*  pluaieuars.  eireena* 
taiu:a&,  j'ai  pB,  d'apièB  <^S;  symptâmes,  âiagpioetiquef  des 
lacunes  au  zûveau  de  la^  psotabérance  et  vétifier  le^diagoostic 
à  Tautopâe.  Ajoutons  qualaphysionQmie,  fiouv^^a t. hébétée, 
expdn^uBe  sorie  d'état  béat. 

Des  troublesde.  la  vJ£ioa  a^compagnedat  parfoi&ces  désordores, 
soit  na  a£EaiiI>tiaseiD4BQ.t  plus  ou  moins  nc^able,  soit,  comme 
chez  un  de  nos  malades^  une  véritable  hénûopie.  Hugue- 
nin  a  observé  deux  fois  ce  symptâme  et  a  cru  devoir  Le 
ratUcher  à  uni  rainollifisemeat  superâciel  d'une  région  corti* 
cale  voisine  de  la  scifiaece  de  Sylvius,  xaaÔB  il  peut,  dadas 
quelques  cas,,  n'étne  fu'un  elEet  de  l'aJlératicm  de  l'artère,  du 
nerf  optique  ou  de  ses  branche»». 

La  motilité  est  le  plus  souvent  troublée;  :  taoïtiôty.  les  mouve- 
ments sont  simplements  £aibles,  ralentis,  maladroits,  tantôt  il 
existe  un  tremblement  plus  ou  moins  accusé,  se  distinguant 
de  celui  de  la  sclérose  en  pla^eSy  par  ce  fait  qu'il  n'augmente 
pas  lorsque  le  malade  essaie  de  donner  à  son  geste  plu&  de 
précision,  dans  l'action  de  boire  par  exemple,  tacitot  enfin,  il 
existe  des  paralysies  portant  sur  les  membres  supérieurs  ou 
inférieurs,  paralysies  quelquefois  mal  délimitées  et  plus  ou 
moins  accusées,  suivant  le  siège  et  réteodue  des  lacunes  ;  sou- 
vent enfla  on  oodostate  des  hémipliégiesv  liées  à  des  foyers  de 
ramollissement  ou  d'hémorrhagie  cérébirale.  Si  la  sensibilité 
morale  est  fréquemment  atteinte,  par  oomtre  la  seasiJtâUié. 
physique  est  peu  modifiée,  à  part  quelques  se&satkms  sub^ec* 
tives  de  fourmillements  et  de  picotemefirtis  fort  insuppor- 
tables. Vous  voyez  encemomeat  mêmeuu  malade  qui  accuse 
dans  les  deux  jambes  des  douleurs  intensest:  n'ayant  d'autce 
origine  qu'une  induration  avec  calcification  des  artères  fémo- 
rales. 

Cfes  désordres  sent  fréquemment  accomps^ôs  de  profendes 
modifications  dans  les  antres  fonctions  de  Torganisme  :  les 
poumons  présentent  de  l'emphysème  et  Fon  constate  en  géné- 
ral, soit  une  simple  toux  coquelushoïde,  soU  une  bsoncUfte 
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pftiadfitamte.  Le&SBaladeBSO&tpri&d'^i&taxia,  à'hémcsvha^s, 
saaspcoBjûodiyalea  ei  fmtoiê  d^hémoptysieff,  l'ap^pétiL  «9t 
presque  buI  et  le» dngeaUoMBeuivettt  péJiibleâ» 

Ab  nilieu  de  ce  oomplaxua  pâth<»]i0giq4iet  les  iiuJadie& 
aiffÊ&Sf  m&xae  les  plus  iégfereS),  <>nt  une  gcavité  «occeptkmnelle 
et  viennent  compromettre  rexjâten^a.  La  f  neiuDonie,  rér^si- 
pèle,  la  grippe,  toutes  les  affections  avec  élévatioa  de  tempé- 
rature sont  presque  toujours  mortelles,  non  pas  à  cause  de 
l'âge  des  individus,  mais  en  raison  des  désordres  nutritifs  des 
viscères  qui  mettent  rorgamsmé  dans  r*împossibilîté  de  se 
défendre  et  de  réagir  d'une  façon  suffisante. 

L'endartérîte  généralisée  évolue  d'une  façon  lente,  insi- 
dieuse et  progressive.  Elle  retentit  tout  d'abord  sur  le  cœur 
qui  s'iiypertrophie  et  donne  la  note  de  l'état  du  système  arté- 
riel; puis  sur  Fencéphale  et  les  reins  où  elle  détermine  des 
troubles  circula toires,  qui  ont  pour  conséquence  des  désordres 
nutritifs,  et  en  fin  de  compte,  une  însuflsance  fonctionnelle. 
Les  phénomènes  de  cette  insuffisance  sont  les  troubles  ultimes, 
ceux  qui  tuent  le  plus  souvent.  S'il  est  facile  de  les  combattre 
à  leur  début,  il  est  par  contre  difficile  d'atteindre  le  désordre 
organique  qui  leur  donne  naissance. 

La  mort  e&t  l'effet  habituel  de  l'altératioa  des  reins  ou  du 
ccBur.,  si  elle  n'est  produite  pai  un  ramoUissement  ou  hémor- 
rhagjle  céjrébrak.  Dans  beaucoup  de  cas  elle  survient  chez  des 
maladesgâteux,  et  à  la  suite  d'eschares.  Elle  peut  être  amenée 
par  des  accidents  pulmonaires  dus  à  l'introduction  die  paiv 
celles  alimentaires  dans  les  voies  aériennes,  résulter  d*un^ 
bronchite  aiguë,.; d'une  complication  pneumonique  oa  érysi- 
pélateuse.  Nous  savons  que  les  maladies  aigués,.  même  les 
phu  légères,  sont  presque  toujours  fatales  dans  ces  conditions, 
en  raison  de  la  débilité  générale  et  des  désordres  dystro/- 
pbiqoes  des  viscères* 

Le  diagBX)8Uc  de  l'artériosclérose  repose  sur  Texamen  des 
vaisseaux  artériels  et  du  cœur.  La  résistance  sous  le  doigtai 
la  dureté  des  pyAmjAfQ  ^x\%  des  rSTg^^^ft  d'une  grande  valeur 
séméiologiqtie,  pour  peu  que  1&  cœur  soit,  en  mâme  temps,  le 
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siège  d'une  hypertrophie  manifeste.  Plus  tard  les  troubles 
dystrophiques  des  organes,  leurs  effets  plus  ou  moins  médiats 
et  enfin  l'hyperémie  stasigue  des  viscères  abdominaux,  venant 
s'ajouter  à  ces  premiers  phénomènes,  ne  laissent  pas  le  plus 
léger  doute  au  diagnostic.  Les  accidenis  concomitants  : 
arthrites  sèches,  varices,  rétractions  tendineuses,  etc.,  viennent 
enfin  lui  donner  un  appui. 

Le  pronostic  de  l'endartérite  généralisée  est  grave,  à  cause 
de  la  marche  essentiellement  progressive  de  cette  affection  et 
de  son  peu  de  tendance  à  la  résolution,  du  rétrécissement  ou 
de  la  dilatation  du  système  artériel  et  surtout  de  la  perte,  au 
bout  d'un  certain  temps,  de  ses  principales  propriétés  :  l'élas- 
ticité et  la  contractilité.  jGes  désordres,  toutefois,  ne  sont  pas 
absolument  incompatibles  avec  l'existence.  Le  danger  pour 
celle-ci,  est  surtout  dans  l'altération  consécutive  des  princi- 
paux viscères  :  le  cœur,  les  reins,  le  cerveau,  lorsque  survient 
l'insuffisance  fonctionnelle  d'un  seul  ou  de  plusieurs  d*entre 
eux.Cen'estpas  qu'il  faille  à  ce  moment  désespérerdu  malade, 
mais  on  doit  savoir  que  l'amélioration  possible  n'aura  qu'une 
durée  passagère  et  qu'un  jour  ou  l'autre  les  accidents  repa- 
raîtront. 

L'étiologie  de  l'endartérite  généralisée  est  peu  connue,  si  on 
s'en  rapporte  à  ce  qui  a  été  écrit  sur  ce  sujet.  Ciontrairement 
à  ce  que  je  m'étais  efforcé  de  démontrer  dans  l'article  Ariérite 
du  Licl,  encyclopédique  des  sciences  médicales,  où  j'avais  cher- 
ché à  limiter  les  causes  de  cette  affection,  quelques  auteurs 
ont  admis  pour  Tartério  sclérose  des  causes  multiples,  les 
unes  infectieuses  (variole,  scarlatine,  etc.),  les  autres  diathé- 
siques  (goutte,  rhumatismes,  syphilis),  les  autres  toxiques  (1) 
(plomb,  tabac,  alcool,  etc.).  Agir  de  la  sorte  c'est  mécounattre 
les  lois  de  la  pathologie  et  de  la  clinique,  car  c'est  admettre 
qu'une  affection  nettement  définie,  comme  l'artério-sclérose, 
peut  être  engendrée  par  des  causes  diverses  et  absolument 
distinctes. 

(1)  Hucbard,  Anoc,  pour  l'avancement  des  Sr,  Marseille,  1S91. 
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Je  ne  rechercherai  pas  à  réfutc^r  chacune  de  ces  causes  ;  il 
en  esti  comme  la  variole  et  la  scarlatine,  gui  n'ont  pas  la 
moindre  valeur,  et  d'autres,  comme  la  syphilis  et  le  palu- 
disme» dont  l'action  sur  les  artères  détermine  des  lésions 
absolument  distinctes  de  Tartériosclérose. 

Le  froid  humide,  auquel  on  a  voulu  attribuer  cette  dernière 
lésion,  n'est  qu'une  cause  banale  n'ayant  pas  la  moindre 
action  dans  l'espèce.  Il  en  est  de  même  de  Talcool  et  des  excès 
de  boisson,  auxquels  plusieurs  auteurs  persistent  à  rattacher 
l'artériosclérose,  malgré  tous  les  efforts  que  j'ai  tenté,  pour 
dissiper  cette  erreur.  Il  suffit, pour  s'en  convaincre, d'examiner 
le  cadavre  d'un  buveur  et  on  reconnidtra  que,  la  plupart  du 
temps,  les  vaisseaux  artériels  sont  intacts  ou  simplement  par- 
semés de  petites  taches  graisseuses,  absolument  distinctes  du 
processus  de  prolifération  cellulaire  de  l'artériosclérose.  En 
tout  cas,  si  je  m'en  rapporte  à  mon  observation  personnelle 
déjà  fort  longue,  il  me  faut  déclarer  que  Tahut  des  boissons 
atcooUquesn^engendre  jamais  tendartérUe  généralisée^  car  sur 
des  centaines  d'autopsies  d'alcooliques,  il  ne  m'est  pas  arrivé 
une  seule  fois  de  rencontrer  cette  affection,  si  ce  n'est  chez 
ceux  qui  étaient  en  même  temps  des  rhumatisants  chroniques. 
La  prédominance,  dans  Talimentation,  de  légumes  renfer- 
mant des  phosphates,  de  viandes  ou  autres  substances,  ne 
constitue  pas  ime  condition  étiologique  qui  mérite  d'être 
discutée,  car  il  n'est  donné  aucune  preuve  sérieuse  à  son 
actif. 

Le  saturnisme  chronique  et  la  goutte  sont  des  maladies 

dans  le  cours  desquelles,  comme  je  l'ai  signalé  (1),  il  arrive 
d*observer  certaines  formes  de  l'artérite  généralisée,  mais  je 
dois  reconnaître  qu'à  l'époque  où  j'attribuais  l'artériosclérose 
au  saturnisme,  je  connaissais  fort  peu  l'herpétisme,  et  il  a  pu 
se  iaire  que  l'influence  de  cette  dernière  maladie  m'ait 
échappé.  Le  plomb,  toutefois,  grâce  à  sa  localisation  sur  le 
grand  sympathique  abdominal,  pourrait  bien,  dans  quelques 


(1)  Voyex  rartide  Artéritê  du  Dtel.  KnowcL  des  Se.  méd.  T.,  V,   p.  2T7, 
Paru,  1867. 
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cas  engendrer  de  rendaortiife.  Quant  è  ia  goutte,  tous  savez 
gifayant  les  mêmes  caracfcëi'es  pathologiques  eft  les  mêmes 
désordres  anatomiques  que  9e  rbamtatisme  chironiqTiev  4  part 
les  dépôts  uratiques,  elle  rentre  'dans  rherpétisrae  qui  est  la 
maladie  générale  à  laquelle  je  rattache  FartêrioBclérose. 

Poor  bien  connaître  forïgiae<e^  la  uatciie  d'une  affectioii,  il 
est  nécessaire  de  la  rapprocher  de  tous  ites  désordfes  qni  la 
précèdent  ou  la  sui^nt.  Or,  à  ce^  égard,  xl  «et  facile  Ae  recon- 
naître que  PaTtério9dléFOse  généralîsée  est  conme  le  dender 
anneau  tTone  chaftneininiterromfyiied^acGftdesIsfiTAordomés  à 
une  même  influence  générale.  ClfecCiv^mient,  «elle  n'est  jamatts 
isolée,  mais  toi^ours  a^scocspagnée  ou  ppéefidée'âemaiiilèsta- 
tions  multiples  'et  diverses,  ieUes  que  migraines,  héauv- 
rhoïdes,vaTices,ai1fhT$tes  sèdheStlédons  irophiçoes  delà  pesa, 
des  ongles,  etc/Or,le  Tapprodbement  de  ces  affeetioas  vient 
nous  renseigner  sur  la  nature  «de  l^aittrioBciérose.  St,  «n  effei| 
dès  rinstant  qn'^l  est  âëmoQtré  qœ  teos  ces  accideiits  eont 
d^ordre  nerveux  eutrorp1nque,rartfeioscl6ro8e  ne  peut  avoirixabe 
origine  différente.  Sa  transmission  liérédilaiire  est  en  facteur 
de  cette  opinion  et  rexpôrhnentalSon  scmMe  T^«nir  la  con- 
ftrmer,  car  GBoTafanl  rapporte  Avoir  pa  prodnnire  la  scléroBe 
de  l'aorte  par  la  section  dee  SMs  nerveux  qui  se  distribuent  à 
ce  vaisseau. 

Ainsi  l'ail^riosclêrose,  comme  tons  les  acddents  en  ques- 
tion, est  une  manife£ftation  àeTherpiUmn»^  quiesft  une  néoroK 
vaso'trophique,  et  cette  manifestation,  essentiellement  hérédi^ 
taire,  ainsi  que  la  maladBe  cPoù  elle  dérive,  appâtait  à  son 
temps,  quelquefois  dans  la  seconde  période  de  la  vie,  le  pJsns 
souvetït  au  début  de  la  dernière  phase  de  fexietenoe,  vers  la 
cinquantième  année.  Elle  n'est  pas  une  affection  de  la  jeu- 
nesse, mais  ce  serait  un  tort  d*en  faire  un  ^et  de  T^ge,  lear 
un  grand  n:ombre  de  vieillards  ti'en  sont  pas  aiWeints  ;  qn^l 
me  suffise  de  citer  î^omas  Parr,  mort  à  IK2  ans  «et  dont  les 
artères  examinées  par  iBFarvej,  n'€ta&ent  pa»  altérées.  Ifovt 
porte  à  croire  que,  envisagées  de  la  sorte,  Tétiologie  et  la 
pathogénie  de  rartérioadérosB  voue  paraîtront  des  plus 
simples  et  vous  serez  surpris*  comme  moi,  de  voir  les  auteiuns 
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a(ttril)ner  à  cette  lésion,  «ans  aticuneiireHve,  tou^  une  série 
de  causes  des  plus  âSeseisblaèlee. 

La  pafhogéme  de  cette  a{re<tticm,  neirs  venons  de  le  dire, 
est  extrêmement  simple, les  ceSolesde  TenSan^re, semblables 
en  cela,  aux  cellnles  dnx^arâlage  â3a3l;b989hLl,dansle  i4mma- 
tîsme  chronique,  végètent,  se  mnfltiplîerrt  sans  îTiïfluenoe  du 
trouble  nutritif  et  donnent  nfaîssanceacnc  nodoskés  artérieiles. 
Les  celhxles,  parvenant  difficilement  à  se  nourrir ,  subissent  la 
transformation  granulo-'gràisseuseqni  amène  leur  destruction. 
Tout  cela  est  de  la  plus  grande  simplicité.  Quant  à  l'altération 
des  vaso-vasorum,  elle  n* est  jamais,  ainsi  gu*on  l'a  prétendu, 
le  paint  de  départ  de  rartémosclérose,  elle  peu^  au  plus^  acU- 
ver  la  transformation  graisseuse  des  éléments  multipliés  de 
Tendartère. 

Les  indications  thérapeutiqfues  fournies  par  Partëriosclé- 
rose  et  ses  effets  sur  les  «ox^g^anes  sent  forcément  multiples  et 
variées,  da moineau  lK>llttd^an ^certain leotps,  ein laiBon  de  la 
complexité  du  processus.  Tout  d'abord,  Tindication  consiste  à 
traiter  la  maladie  générale,  puis  à  s'opposer  dès  l'origine,  à 
rhyperphasîe  qui  s'opère  au  sein  de  l'enflartère,  et  enfin  à 
combattre  les  désordres  conséctttife  des  organes.  A  Therpé- 
tisme,  néfvro9etropbîgue,s'adresseiït  plusieurs  agents  tels  que 
le  bromure  de  potassium,  la  quinine,  le  seigle  ergoté  et  sur- 
toutrhydrothérapîe;  en  s'opposant  ^cax  troubles  vaso-nutrittfs, 
ces  agents  pourront,  flans  quelques  cas,  au  moins,  éviter  la 
lésion  de  Tendartère.  Quant  à  cBtte  lésion,  elle  s^era  innnédia- 
tement  conibattue  par  Fenaploî  de  riodure  de  potassium,  long- 
temps continué  à  la  dose  de  1  à  3  grammes  dans  les  vingt- 
qnatre  heures,  et  non  pas  tardivement,  lorsque  les  vais- 
seaux sont  déjà  détruits, ainsi  que  le  faisaient  Bouillaudetles 
médecins  anglais  qui  pensaient  pouvoir  diminuer,  par  ce 
traitement,  les  ectasies  artérielles.  On  pratiquera  des  frictions 
et  on  prescrira  des  douclxes  écossaises  pour  Btimtûer  les  fonc- 
tiens  de  la  peau;  on  conibattra,  par  des  pnéparathms  opiacées, 
l"anémie  cérébrale  et  IHnsonmie  qu*elleprovDque,par  les  diu- 
rétiques, la  digitale  surtout,  et  par  les  purgatifs  les  effets  de 
rinsuffisailce  cardiaque  et  de  l'insuffisance  rénale.  Mais  ce 
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qui  importe,  dans  re8pèce«  est  de  savoir  diagnostiquer,  assez 
tôt,  l'endartérite  généralisée;  car,  arrêter  cette  affection,  c'est 
prévenir  les  nombreux  accidents  qui  en  sont  les  effets,  tels 
que  ramollissement  et  hémorrhagie  du  cerveau,  néphrite 
interstitielle,  dystrophie  cardiaque,  etc.  C'est  donc  à  tort  que 
les  pathologistes  ont  fait  de  ces  lésions  des  maladies  spéciales 
auxquelles  ils  adressent  des  traitements  particuliers  ;  aussi, 
rien  ne  démontre  mieux  le  chaos  de  la  pathologie  des  maladies 
chroniques  et  la  nécessité  de  nouvelles  classifications. 


CONSIDÉRATIONS  SUR  l'iNCONTINENCB  NOCTURNE  d'uKINE, 
OBSERVÉE  CHEZ  LES  JEUNES  SOLDATS,  ET  SUR  UNE  DE  SES 
VARIÉTÉS,  DE  CAUSE  PSYCHIQUE. 

Par  M.  CHOUX, 
Médecin-major  de  i^*  dasse  à  l'hôpital  militaire  de  Vincennes. 

{Suite  et  fin.) 

Avec  M.  Ballet  nous  ferons  observer  à  M.  Laveran  qu'il 
n'est  pas  rare  d'observer  une  anesthésie  du  canal  de  Turèthre 
ou  de  la  muqueuse  du  rectum  chez  les  hystériques,  sans  que 
pour  cela  ils  soient  atteints  d'incontinence  d'urine  ou  de 
matières  fécales.  A  côté  de  cette  raison  de  fait,  il  y  en  a,  du 
reste,  une  autre  d'ordre  physiologique.  Ou  sait  aujourd'hui  que 
les  anesthésies  des  hystériques  ne  sont  pas  des  anesthésies 
réelles  :  ce  sont  des  anesthésies  purement  psychiques  qui 
n'entravent  nullement  les  phénomènes  d'ordre  réflexe  :  il  n'est 
donc  pas  admissible,  au  point  de  vue  physiologique,  que  chez 
un  hystérique  les  réflexes  qui  mettent  en  jeu  le  sphincter 
vésical  soient  abolis  du  fait  de  la  disparition,  plus  apparente 
que  réelle,  de  la  sensibilité  de  ce  sphincter. 

Ajoutons  que  M.  Mathieu,  en  opposition  avec  l'observation 
relatée  par  M.  Laveran,  a  rapporté  (Société  médicale  des  hôpi- 
taux, séance  du  6  mai  1892]  celle  d'une  hystérique  traitée  par 
lui  et  qui  avec  de  l'anesthésie  de  l'urèthre,  présentait  non  plus 
de  rincontinence  d'urine,  mais  bien  de  la  rétention. 
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f)  U  nous  reste  à  dire  quelques  mots  d*une  dernière  théorie 
physiologique  qui,  reprenant  sous  une  forme  nouvelle,  celle 
de  J.-L.  Petit  basée  sur  la  profondeur  du  sommeil,  ne  nous 
paraît  pas  pouvoir  âtre  maintenue  plus  qu'elle.  Il  s'agit  de 
celle  défendue  par  M.  Qmwm  dans  sa  thèse  inaugurale 
(Paris,  1889.  De  l'incontinence  nocturne  des  enfants)  et  qui 
tendrait  à  établir  que  l'incontinence  des  enfants  et  des  adultes 
est  due  au  àèfwui  cPacUon  du  cerneau  sur  le  centre  médullaire 
de  la  miction.  Quelques  mots  sur  le  mécanisme  de  l'urination 
sont  nécessaires  pour  la  réfutation  de  Tinterprétation  proposée. 

L'urine  se  trouve  placé  entre  un  muscle  lisse,  la  vessie  qui 
la  contient,  et  un  muscle  strié,  le  sphincter  uréthral  qui  l'em- 
pêche de  s'écouler  au  dehors.  Pour  se  produire,  le  phénomène 
de  la  miction  nécessite  donc  une  double  action  : 

1^  L'une,  dynamogénique,  qui  fait  contracter  la  paroi  mus- 
culaire de  la  vessie. 

2»  L'autre,  inhibitive,  qui  relâche  le  sphincter  uréthral. 
Geluioci,  à  Tétat  normal,  reste  contracté,  en  vertu  de  l'action 
qu'exerce  le  cerveau  sur  le  centre  médullaire  de  la  miction  et 
par  un  réflexe  absolument  inconscient. 

La  première  action  se  produit  sous  Tinfluence  de  facteurs 
multiples,  besoins  réels,  idées  de  mictions  d'origines  objec- 
tive ou  subjective,  etc.  ;  la  seconde,  purement  psychique,  né- 
cessite la  suspension  momentanée  de  l'action  du  muscle 
volontaire  :  cette  suspension  a  besoin,  pour  se  produire  à 
Fétat  de  veille,  que  l'attention  se  détache  absolument  de  Tacte 
qu'il  s'agit  de  produire  :  chacun  sait,  en  effet,  que  plus  on 
est  pressé  pour  uriner,  et  plus  on  concentre  sa  volonté  sur  la 
prompte  exécution  de  cet  acte,  et  moins  celle-ci  est  rapide. 

Or,  pour  M.  Guinon,  cette  suspension  de  l'action  physiolo* 
gique  du  sphincter  uréthral,  nécessaire  à  toute  miction,  appa- 
raîtrait chez  les  incontinents,  d'une  façon  pathologique,  par 
suite  de  la  diminution  ou  de  la  suppression  qu'exerce  norma- 
lement le  cerveau  sur  le  centre  médullaire  de  la  miction. 

La  cooséquence  de  cette  interprétation  devrait  être  la  cons- 
tatation fréquente,  sinon  constante,  chez  les  incontinents,  de 
l'atonie  du  sphincter  uréthral.  Or,  par  une  contradiction  asset 
T.  171.  12 
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inattendue,  M.  Guinon  dans  le  cours  de  son  travail,  conteste 
absolument  Texistence  de  cette  atonie  qu'il  dit  n'avoir  jamais 
rencontrée.  Pour  nous,  nous  répondrons  à  M.  Guinon,  invo- 
guant comme  cause  de  Tincontinence,  le  manque  d'action  du 
cerveau  sur  la  moelle  pendant  le  sommeil,  ce  que  nous  avons 
objecté  à  la  théorie  de  J.-L.  Petit  alléguant  la  profondeur  du 
sommeil  r  ce  n'est  pas  le  sommeil  même  le  plus  Intense,  qui 
amène  le  cerveau  à  suspendre  son  action  sur  le  centre  médul- 
laire de  la  miction  et  par  conséquent  sur  le  sphincter  uréthral, 
c'est  le  rêve  mictionnel  :  l'enfant,  l'adulte  rêvent  qu'ils  minent 
et  ils  exécutent  cet  acte  sans  le  sentir. 

m. 

OBSERVATION  I 

Incontinence  nocturne  cTurine^  congénitale  et  essentielle^  ne  relevant 
ni  de  Uépilepsie  ni  de  Vhystériej  ni  de  Vatonie  du  sphincter  uré- 
thral. Origine  psychique  de  Vinftrmilé.  —  Hérédité  névrcpathique. 
-^Amélioration  passagèreparVéleetrisation  de  laporttonprofonde 
de  Vurèlhri, 

Roui...,  21  ans.  jeune  soldat  de  la  classe  1d90,  affeciôaii  130*  ré- 
giment d'infanterie,  arrivé  au  corps  le  10  novembre  1891,  entre  dans 
notre  service  des  blessés  à  Thôpital  militaire  de  Vincennes  le  20  do 
môme  mois  avec  la  mention  :  «  Incontinence  noctarne  d'nrine.  » 

Cest  un  homme  d'une  constitution  lymphatique,  d'un  développe- 
ment musculaire  moyen,  et  d^une  apparence  plutôt  grêle  que  robuste, 
malgré  sa  profession  de  eharrelier  et  sa  vie  au  grand  air  depuis  son 
Jeune  âge. 

Antéeédent»  héréditaire$.  ^  Pèie  vivant,  iraseible»  mère  vivante 
pleurant  facilement:  ni  Ton  ni  Tautre  n*oat  eu  de  erïaes  nanreoses 
pouvant  faire  croire  à  Tépilep^e  ou  li  rhyatôrie*  H  est  le  quatrième 
de  cinq  enfants  tous  vivants  ;  Tatné  aurait  eu  de  rinoontinence 
d'urine  jusqu'à  Tâge  de  17  ans  environ. 

Antécédents  personnels,  —  Pas  de  traces  de  scrofule.  Le  malade 
rapporte  qu'il  a  appris  à  lire,  à  écrire  et  à  compter  comme  les  autres 
enfants  de  son  village.  C'est  à  Tftge  de  7  à  S  ans  quMI  rapporte  te 
souvenir  de  sa  première  miction  involontaire  nocturne.  Depuis,  il  a 
toujours  pissé  au  lit.  On  l'a  parfois  groudé  à  ce  stjet,  mats  sass  y 
insister  ni  recourir  aux  punitions,  el  son  «Klosrage»  eoBune  M«  sTesi 
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progfMsItêiiient  résigné  à  son  infirmité,  pour  laquelle  il  n^a  jamais 
consulté  de  médecins.  Aucune  alTeetion  tésieale  ou  Yénériénne 
antérieure. 

Étai  aetuel.  -^  La  conformation  de  la  face  et  de  la  TOÛte  palatine 
ne  se  signale  par  aucune  particularité  ;  pas  de  signes  de  dégénères- 
eence.  Le  malade  dit  uriner  trois  ou  quatre  fois  dans  sa  nuit,  réye 
beaucoup,  mais  ne  se  rappelle  pas  atoir  eu  de  rétres  de  miction.  — - 
n  a  parfois  de  la  poUakiurie  diurne  avec  mictions  impérieuses  : 
s'il  ne  peut  satisfaire  son  euTie  assez  promptement,  il  lui  arrive 
d'uriner  dans  son  pantalon,  mais  il  ne  perd  pas  son  urine  involon- 
tairement. Il  est  irascible,  pleure  facilement  :  Jamais  il  ne  perd  con« 
naissance  :  pas  de  céphalalgie  ni  de  migraines. 

Examen.  •*-  A  Texamen  direct  pratiqué  (21  novembre)  avec  une 
bougie  à  olive,  nous  trouvons  une  sphincter  membraneux  d'une 
résistance  absolument  normale.  Un  épreuve  comparative  faite  sur 
an  autre  blessé,  exempt  de  tout  passé  pathologique  uréthral,  nous 
confirme  dans  notre  appréciation  première.  Le  périnée  ne  présente, 
pas  plus  que  la  partie  interne  des  cuisses,  aucune  trace  d*infiamma* 
tion  chronique,  les  testicules  sont  JDormaux  ainsi  que  la  prostate  :  le 
sens  génésique  existe. 

Pas  de  troubles  Èênsoriels.  —  Le  champ  visuel  est  normal  :  pas 
de  diplopie. 

Pas  de  troubles  de  la  senHbUité  générale  aux  différents  modes. 

Les  réflexes  coroéen  et  pharyngien  sont  un  peu  diminués:  le 
peint  ovarien  est  assz  marqué;  le  réflexe  testiculaîre  est  normal 
ainsi  que  les  réflexes  rotuliens  ;  on  ne  trouve  pas  le  signe  de  Rom- 
berg  :  celui  de  A.  Robertson  manqué  également  :  le  réflexe  plantaire 
est  intact. 

Pas  de  nffStagmttSf  pas  de  trépidation  épiteptoTde,  tremblement  à 
peine  sensftle  des  doigts.  La  force  motrice  des  principaux  muscles 
est  normale. 

La  qwmiUi  dturine  émise  en  vingt-quatre  heures  est  de  1.800  gr. 
environ  ;  la  moyenne  des  mictions  est  de  12  à  il  pour  cette  période, 
le  malade  étant  réveillé  ta  nuit  de  deux  en  deux  heures.  Examinée  au 
point  de  vue  de  sa  densité,  de  ses  sels,  de  l'albumine,  en  raison  des 
théories  chimiques  qui  prêtent  à  ces  modifications  une  influence 
réelle  dans  Tétiologie  de  nncontinence  Turine  est  trouvée  constam- 
ment normale. 

*  LlnJ^ettoii  dans  la  vessie  de  deux  seringues  de  150  gr.  d*eau  bori- 
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quée  tiède  est  répétée  à  plusieurs  reprises  :  chèque  fois  les  800  gr. 
de  liquide  sont  supportés  et  conserrés. 

La  miction  est  facile,  prompte  :  le  jet  vigoureux. 

Le  malade  nous  résume  ainsi  ses  accidents  d'incontinence  pendant 
ses  neuf  jours  de  présence  au  corps  :  urination  nocture  les  1*^,  3*, 
4«  et  5«  jours  ;  interruption  les  2«,  6«,  7*  et  8«  :  réapparition  de  Tin- 
continence  le  9*9  ce  qui  le  décide  à  se  présenter  au  médecin  de  son 
régiment,  qui  renvoie  aussitôt  à  l'hôpital. 

Ajoutons  de  suite  que  Tenquôte  officielle  demandée  aussitôt  à  la 
gendarmerie  confirme,  peu  après,  les  allégations  du  malade. 

Traitement.  —  Le  malade  est  soumis  à  un  traitement  par  les  cou- 
rants interrompus,  Textrémité  du  cathéter  uréthral  étant  placée  dans 
la  partie  moyenne  du  sphincter  uréthral  :  les  séances,  d'une  durée  de 
deux  à  trois  minutes,ont  lieu  tous  les  trois  jours,elles  sont  commen- 
cées le  23  novembre  après  deux  nuits  où  le  malade  s'est  mouillée 
plusieurs  fuis. 

Les  premiers  résultats  sont  satisfaisants  :  les  nuits  qui  suivent  les 
séances  d'électrisation  sont  sèches,  le  malade  n'urinant  pas  ou  se 
levant  pour  uriner,puis  l'incontinence  reparaît,  quoi  que  intermittente. 
Réveillé  à  diverses  reprises  au  moment  môme  où  il  se  mouillait 
Roui...  se  rappelle  avoir  rôvé  qu'il  urinait. 

Malgré  le  vif  désir  exprimé  par  le  malade  d'être  débarrassé  de 
son  infirmité,  nous  pensons  à  la  possibilité  d'une  exagération  de  sa 
part,  comme  la  crainte  du  service  militaire  en  crée  souvent,  et  nous 
décidons  alors  que  dorénavant,  notre  malade  sera  réveillé  régulière- 
ment toutes  les  deux  heures,  indéfiniment.  —  Les  séances  d'élee- 
trisation,  continuent  bien  entendu,  aux  jours  indiqués. 

Pendant  cette  période  de  réveils  réguliers  nous  faisons  administrer 
un  soir  à  notre  patient,  sous  un  prétexte  quelconque,  une  potion 
inconnue  de  lui,  mais  contenant  10  centigr.  d'extrait  thébalqne  et 
qui  est  prise  en  quatre  doses,  en  présence  de  l'infirmiei^major. 
Ordre  est  donné  en  môme  temps,  mais  à  l'insu  du  malade,  de  ne  pas 
le  réveiller.  La  nuit  se  passe  dans  un  sommeil  complet,  mais  sans 
urination.  La  môme  épreuve  est  renouvelée  à  trois  reprises  diffé- 
rentes, chaque  fois  avec  un  résultat  identique. 

A  quelques  jours  de  là,  le  malade  cesse  d'ôlre  réveillé  la  nuit,  et  il 
ne  se  mouille  pas,  pendant  une  période  de  huit  à  dix  Jours.  Il  se 
plaint,  après,  d'uriner  de  nouveau,  à  une  heure  qu'il  ne  saurait  fixer, 
mais  que  nous  arrivons  ensuite  à  déterminer  exactement  ;  la  pre- 
mière urination  qui,  au  début  du  traitement,  s'effectuait  quelquefois. 
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moins  de  dem  heures  aprôs  le  coucher,  est  reportée  actuellement  à 
3  oa 4 heures  du  matin,  ce  qui  nous  paratt  d'un  pronostic  favorable; 
le  chiffra  des  nuits  sèches  augmente  également  dans  une  proportion 
sensible. 

Malgré  des  rechutes  analogues  aux  précédentes,  mais  de  plus  en 
plus  espacées,  nous  acquérons  bientôt  la  conviction  que  Tinconti- 
nence,  presque  quotidienne  de  notre  malade  au  début  de  son  traite* 
ment,  n^est  plus  représentée  alors  que  par  une  pollakiurie  de  moyenne 
intensité,  nécessitant  peut-être  encore  le  réveil  provoqué  une  fois 
par  nuit,  pour  assurer  la  guérison  d'une  façon  complète. 

Cest  dans  ces  conditions  que  nous  prononcions  sa  sortie  le  29  dé- 
cembre, après  quarante  jours  d'hospitalisation  et  15  séances  de  fara 
disatioD. 

L'amélioration  constatée  par  nous  ne  se  maintient  pçis  au  corps  et 
les  accidents  d'autrefois  reparaissent  dans  les  mois  suivants,  néces- 
sitant le  renvoi  du  malade  à  Thâpital  (8  mars). 

Considéré  comme  ne  pouvant^dans  ces  conditions  rester,au  service, 
il  est  présenté  pour  la  réforme  et  renvoyé  dans  ses  foyers  (avril  1891). 

OBSSaVATlON  II. 

Incontinence  nocturne  éCurine  congénitale  et  essentiellCtne  relevant 
ni  de  l'épHepsie,  ni  de  Vatonie  du  sphincter  urétkral^  ni  d'une 
cause  psychique  chez  un  jeune  soldat,  engagé  volontaire.  Signes 
évidents  et  multiples  de  dégénérescence.  Hérédité  névropathique* 
État  névropathique  personnel.  Contracture  de  la  portion  mem- 
braneuse de  Vurèthre  avec  léger  degré  dHrritabilité  vésicale  et 
polyurie.  Inefficacité  absolue  du  traitement. 

Dut...,  19  ans  1/2,  engagé  volontaire  au  13«  régiment  d^artillerie, 
arrivé  à  son  corps  le  6  mai  1891,  est  envoyé  pour  la  première  fois 
à  l'hôpital  le  19  novembre  de  la  même  année  pour  «  incontinence 
nocturne  d'urine.  > 

Disons  tout  de  suite  que,  pour  cette  infirmité  découverte  dès  les 
premiers  jours  de  son  arrivée  au  régiment,  on  Tavait  fait  coucher 
toutes  les  nuits  au  poste  de  police  où  on  le  réveillait  toutes  les  deux 
heures  ;  qu'après  deux  mois  de  ce  régime,  qui  semblait  avoir  été 
suivi  de  la  disparition  de  l'Affeetion»  il  avait  repris  la  vie  commune; 
mais  que,  la  réapparition  des  mictions  involontaires  nocturnes  étant 
devenue  de  plus  en  plus  fréquente,  on  s'était  décidé  à  rhospitaliser. 

Antécédents  héréditaires*  —  Sa  mère,  qu'il  n*a  pas  connue,  serait 
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morte  en  couches.  Son  père  «  été  emporté  à  67  «ne  par  un  étranc^ 
ment  herniaire  :  il  était  nerveux,  mais  n'a  jamais  présenté  de  crises* 
Il  est  le  13*  de  14  enfants  dont  9  sont  morts  d'affections  inconnues 
du  malade.  Un  de  ses  frères  est  un  alcoolique  aréré,  présente  des 
crises  que  Dut,.,  décrit  mal,  mais  imputables  soit  à  Palcoolisme 
soit  au  mal  comitial. 

Antécédents  personnels,  —  Strume  dans  l'enfiinee  (blépharita 
ciliairci  adénite  sous-mazillaire  double  suppures).  Fièvre  tjrphoids 
à  8  ans»  —  Est  allé  à  l'école,  mais  malgré  ses  efforts  n'a  jamais  pu 
apprendre  à  lire  couramment;  sait  à  peine  compter.  Le  début  de 
l'affection  remonte  à  l'enfance.  Depuis  qu*il  se  connaît,  il  a  toujours 
pissé  au  lit,  la  nuit,  et  toutes  les  nuits.  Pendantlajournée  il  avait  de 
la  pollakiurie;  la  miction  était  impérieuse,  le  besoin  devait  être 
satisfait  dès  son  apparition.  Jamais  il  n'a  reçu  de  soins  pour  son 
incontinence.  Il  raconte  que,  malgré  son  infirmité,  on  a  consenti  à  la 
garder  dans  les  places  qu'il.oooupait.  Ce  renseignement  n'est  pas 
exact;  l'enquête  très  probante,  faite  par  la  gendarmerie,  le  montre 
errant  successivement,  depuis  rétablissement  hospitalier  où  il  â  été 
recueilli  tout  enfant  et  dont  la  supérieure  relate  son  infirmité  et  ses 
suites,  jusqu'aux  maisons  nombreuses,  où  il  est  ensuite  employé 
comme  domestique  et  desquelles  il  est  vite  renvoyéi  ce  qui  Ta  amené 
à  s'engager,  dès  qu'il  l'a  pu. 

État  actuel,  —  Le  faciès  du  malade  offre  une  asymétrie  manifeste, 
portant  sur  la  partie  droite  du  crâne  (frontale-pariétale),  plus  élevée 
que  la  gauche.  Les  signes  donnés  par  Lasègue  en  faveur  de  l'épilep- 
sie  ne  se  rencontrent  pas  ici  ;  la  distance  de  l'apophyse  mastoïde  à 
l'os  mallaire  est  peu  différente  des  deux  cètés,  les  bosses  frontales 
offrent  la  môme  saillie  de  chaque  côté,  la  voûte  palatine  n'est  pas 
asymétrique.  Mais  la  mâchoire  inférieure  est  allongée,  les  dents  irré- 
gulièrement implantées  présentent  la  déformation  .d'Hutchinson,  la 
voûte  palatine  forme  une  carène  profonde,  les  oreilles  larges,  repas- 
sées, très  écartées  de  la  tôle  complètent  les  signes  de  dégénères* 
cenoe. 

Le  malade  répond  assez  mal  aux  questions»  Il  ne  comprend  pas  ce 
qu'on  veut  faire  en  l'interrogeant,  il  pleure  et  rit  facilement,  il  est 
irascible,  émotif  au  point  de  laisser  tomber  une  assiette  qu'il  porte 
dans  la  main,  si  on  l'interpelle  vivement.  Il  dit  n'avoir  jamais  eu  de 
crises  hystériques  ou  oomitiales,  dans  tous  les  eas,  il  n'en  présente 
aucune  son  pendant  séjour  àrhôpital. 

Bxamen,  •-*  Pas  de  troubles  sensoriels.  Pas  de  rétrécissement  du 
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ekam^  ^risud  ;  pM  de  ^/Mhromatopsie  ;  pM  de  diplopie.  Les  pupiUee 
8odI  règuliôree,  égales.  Pas  de  nystagouis,  L'ouïe,  l'odorat»  le  goût 
sont  intacts. 

La  saasibiljtô  générale  est  conservée  sur  tonte  l'étendue  du  corps, 
à  tons  ses  modes  (douleur,  contact,  froid).  Il  n'existe  pas  de  point 
ovarien.  Céphalées  frontales  diurnes,  passagères,  assez  fréquentes. 

Les  réflexes  rotulien,  coméen,  pharyngien  sont  conservés.  Le 
malade  n*a  pas  d'incoordination  motrice.  Il  sent  bien  le  sol  sur 
lequel  il  marche,  il  n'a  pas  le  signe  de  Romberg,  pas  de  tremble- 
ment caractéristique  ;  mais  les  doigts  légèrement  écartés  sont  — 
la  main  étendue,  —  pris  d'un  léger  tremblement.  Pas  de  trépidation 
^eptolde. 

Appueil  génllo^urioaire.  Le  périnée  ne  présente  ni  exooriationii 
ni  érythème,  ni  épaississement  de  la  peau.  Extérieurement  rappa** 
nil  génital  eemble  bien  conformé  ;  taslioulee  et  verge  sont  normaux, 
pas  de  phimosis  ;  pas  de  maladies  vénérienne  ou  vèsioale  antérieures; 
rien  à  la  prostate  \  le  malade  avoue  des  rapports  sexuels  fréquents. 

Les  urines  émises  en  vingt-quatre  heures  sont  en  moyenne  de 
2.200  gr.  rendues  en  16  à  Id  mictions,  y  compris  celles  provoquées 
la  nuit  par  le  réveil  toutes  les  deux  heures.  La  miction  est  normale, 
le  jet  raide,  quelques  gouttes  d*urine  tombant  une  à  une  après  le  der- 
nier effort.  Pendant  le  jour,  il  arrive  au  malade  de  se  mouiller  dans 
ion  pantalon,  sMl  ne  trouve  pas  assez  tôt  un  urinoir  ou  un  endroit 
propice  pour  uriner.  La  nuit,  il  affirme  ne  jamais  se  réveiller  spon- 
tanément après  avoir  uriné  ni  jamais  avoir  eu  des  rêves  de  mietion. 
Peu  intelligent  du  reste,  il  parait  médiocrement  comprendre  ce  dont 
il  s'agit  L^analyse  de  l'urine  ne  décèle  rien  d*anormaL 

La  réeistance  du  sphincter  membranetu  au  passage  d'un  explora- 
teur à  boule  est  plus  grand  qu'à  Tétat  normal,  le  retrait  de  l'instru- 
ment donne  la  même  sensation.  En  pénétrant  au-delà  de  ce  sphincter, 
on  est  sorpris,  lorsqu^on  aborde  le  col  vésical  et  qu'on  le  franchit, 
par  une  contraction  vésicale  intense,  se  traduisant  par  l'expulsion 
violente  d*un  jet  urinaire  passant  avec  force  entre  l'explorateur  et 
les  parois  uréthrales.  LMnjection  boriques  dans  la  cavité  vésicale 
est  peu  ou  pas  supportée,  même  quand  elle  ne  dépasse  pas  150  gr. 

Traitemeni.  ^  Tentée,  en  tout  état  de  cause,  rétectrisation  du 
sphincter  membraneux  ne  donne  d'amélioration  appréciable  que 
pour  la  semi-incontinence  diurne  qui  diminue,  ainsi  que  la  poUa- 
kiorie,  mais  les  accidents  nocturnes  restent  Isa  mémos,  et,  ni  le  trai- 
teoêttl  de  Trousseany  ni  l'emploi  de  i'anlipyrine  ne  lea  modifient. 
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AprAs  une  longue,  maie  inutile  thérapeutique,  le  malade  eat  refermé 
le  13  février.  c 

Réfleœions.  —  Constatons  d*abord  qxxQ  le  double  contrôle 
d'une  enquête  ofBlcielle  et  d'une  observation  prolongée  à  Thô- 
pitaly  permet  d'affirmer  gu6  nos  deux  malades,  bien  que 
n'étant  point  épileptigues,  sont  bien  atteints  Tun  et  l'autre 
de  cette  infirmité  si  exceptionnelle  à  leur  &ge,  que  d'après 
Trousseau  et  M.  Guyon,  elle  devrait  toujours  éveiller  l'idée 
de  simulation,  l'incontinence  nocturne  d'urine. 

Ce  premier  point  établi,  à  laquelle  des  variétés  admises 
par  nous,  devons-nous  rapporter  les  formes  dont  il  s'agit  chez 
eux? 

L'exposé  détaillé  des  symptômes  de  tout  ordre,  observés  ou 
recherchés  chez  nos  malades,  nous  permet  de  les  exclure 
d'emblée  de  la  catégorie  des  incontinents  urinaires  à  lésions 
nerveuses  (ataxiques,  myélitiques,  paralytiques  généraux), 
rénales,  ou  vésicales. 

Ils  n'appartiennent  pas  davantage  à  celle  des  incontinents 
par  atonie  du  sphincter  uréthral.  Le  premier  nous  a  présenté 
une  tonicité  normale  de  cette  partie  des  voies  urinaires»  et 
chez  le  second  cette  tonicité  est  au  contraire  exagérée. 

Ni  incontinents  épileptiques,  ni  incontinents  organiques, 
ni  incontinents  par  atonie  sphinctérienne,  que  sont  donc  aos 
deux  malades? 

Pour  le  premier,  poUakiurique  diurne  évident,  frère  d'in- 
continent, porteur  de  quelques  stigmates  d'hystérie,  préoc- 
cupé et  assombri,  quoiqu'il  en  paraisse,  par  son  infirmité, 
présentant  certainement  des  rêves  de  miction,  qui  lui  avaient 
échappé  jusqu'ici  —  car  il  observe  peu  d'abord,  et,  surtout,  il 
ne  se  réveillait  pas  après  s'être  mouillé  —  notre  réponse  est 
facile.  Il  appartient  à  cette  variété  d'incontinents  nocturnes 
chez  lesquels  l'attention,  involontairement  attirée  du  côté  des 
troubles  urinaires  par  Texistence  d'une  pollakiurie  diurne  — 
suile  elle-même  de  polyurie  infantile  —  les  entretient  et  les 
perpétue,  de  l'enfance  jusqu'à  Tâge  adulte.  Il  rentre,  selon 
.nous,  dans  la  catégorie  de  ces  malades  appelés  «  réveuis  » 


iNoojfviiifliiUB  HocTURin  d'ukemb.  165 

par  Hénoch  d'abord,  «  psychopathes  urinaires  »  par  d'autres 
observateurs  et  que  nous  désignerons  avec  Janet  (Des  troubles 
psychopathiques  de  la  miction,  1890)  sous  le  nom  de  c  incon* 
tinents  par  cause  psychique  ». 

Pour  le  second,  poUakiuriquô  comme  le  précédent,  quoique 
exempt  de  toute  tare  épileptique,  c'est  un  dégénéré  évident, 
fils  de  nerveux,  frère  d'alcoolique  ;  il  n'a  qu'une  intelligence 
rudimentaire.  L'irritabilité  extrême  de  son  appareil  muscu- 
laire, urèthral  et  vésical,  dérive  vraisemblablement  de  son 
état  névropathique  héréditaire  :  il  nous  paratt  rentrer  dans  la 
variété  dont  Trousseau  modifiait  avantageusement  les  acci- 
dents par  l'emploi  de  la  belladone  et  qu'il  considérait  comme 
atteints  d'une  véritable  névrose.  Chez  ce  malade  l'agent 
héroïque  de  Trousseau  a  été  inefficace  —  comme  tous  les 
autres  médicaments  du  reste  — >  sans  que  nous  puissions  don- 
ner de  cet  insuccès  absolu  une  explication  satisfaisante. 

D'où  vient,  au  contraire,  l'amélioration,  passagère  il  est 
vrai,  mais  très  réelle  cependant,  obtenue  chez  le  premier 
malade  par  l'électrisation^  bien  que  chez  lui,cependant,  l'ato- 
nie du  sphincter  uréthral,justiciable  surtout  de  l'électrisation, 
ne  puisse  être  invoquée?  (1)  C'est  qu'à  vrai  dire,  il  appartient 
à  la  variété  des  incontinents  nocturnes  (enfants  ou  adultes) 
chez  lesquels  tous  les  médicaments  -«  belladone,  strychnine, 
chloral,  antipyrine,  bromure  de  potassium,  seigle  ergoté,  — 
la  suggestion  hypnotique  même,  ont  donné  parfois  d'excel- 
lents résultats,  précisément  parce  qu'ils  agissent  moins  par 
efiTet  physiologique  que  par  voie  psychique. 

L'action  thérapeutique  de  l'électrisation  est  du  même  ordre, 
et  voici  comment  : 

Tout  individu,  dont  on  irrite  mécaniquement  le  canal  (par 


(1)  Àa  moment  mâme  où  nous  terminions  ce  mémoire,  M.  L.  Oanion 
(de  Paris)  rapportait  au  Congrès  de  chirurgie  (séance  du  22  avril  1892), 
neaf  observations  de  forme*  variées  d'incontinence  nocturne  d*urine  (en 
dehors  de  l'incontinence  infantile)  prises  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
•ear  Guyon,  et  traitées  par  Tétoclrisalion,  avee  efTets  utiles  et  rapides,  des 
plus  remarqoablefl. 
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un  cathélérisme,  t^ar.  rélectrisation  uréthrala,  ôtc,)f  éprouve 
pendant  quelques  jours,  au  moment  de  la  miction,  une 
ouisson  intra-uréthrale  assez  vive.  Chez  nos  incontinents 
pollakiuriques,  ce  phénomène  se  complique  mdme  d'une 
«ggrayation  de  la  poUakiurie  :  les  envies  d'uriner  deviennent, 
après  rélectrisation,  non  seulement  douloureuses,  mais  plus 
fréquentes.  Pendant  la  nuit,  les  choses  se  passent  de  la  même 
&çon;  dès  que,par  l'effet  du  rdve  habituel  de  miction,  l'urine 
s'engage  dans  l'urèthre,  elle  y  provoque  une  douleur  suffl- 
sante  pour  amener  le  réveil:;  la  miction  se  complète  donc 
volontairement,  à  la  grande  satisfaction  du  malade,  qui  entr^ 
voit  le  commencement  de  sa  guérison.  Bt,  en  effet,  les  cas 
sont  nombreux,  où,  par  l'effet  de  cette  confiance  recouvrée 
parie  malade,  ses  préoccupations  urinaires  disparaissant,  on 
voit  les  mictions  involontaires  nocturnes  cesser,  pour  ne  plus 
reparattare«  Les  ^emiers  résultats  obtenus  chez  ce  malade 
nous  avaient  fait  espérer  une  {pareille  terminaison.  Soit  par 
habitude,  soit  pour  toute  autre  raisoui  notre  jeune  soldat  est 
retombé  dans  ses  aberrations  urinap^es,  dont  la  guérison  radi- 
cale, quoique  possible,  était  vraisemblablement  trop  éloignée 
pour  qu'on  pût  le  maintenir  plus  longtemps  dans  l'armée* 

La  suggestion  hypnotique  employée  quelquefois  —  et  non 
sans  succès  --*•  n'a  pas  été  tentée  par  nous  chez  aucun  de 
nos  malades,  en  raison  de  rinterdiotion,daafl  rarmée,de  cette 
pratique. 

Conclusions.  —  En  terminant  les  considérations  qui  nous 
ont  été  suggérées  par  l'analyse  minutieuse  et  intime  de  l'acte 
de  la  miction,  ainsi  que  par  l'examen  approfondi  de  nos  deux 
malades,  nous  émettrons  donc  les  conclusions  suivantes  qui 
résumeront  notre  travail  : 

V*  La  miction  involontaire  nocturne,  dite  «  incontinence 
nocturne  d'urine»,  fréquente  chez  l'enfant  et  chez  l'adoles- 
cent, peut  se  prolonger  dans  l'âge  adulte,  en  dehors  de  toute 
idée  possible  de  simulation,  bien  plus  souvent  qu'il  n'est 
généralement  admis  ; 

2^  Cette  incontinence,  que  nous  appellerons  «  essentielle  », 
loin  d'être  une  affection,  une  et  toujours  identique  a  elle» 
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même»  x^éponda&t  à  une  interprétation  nnivogoe,  non»  paraît, 
an  eontraire,  présenter  nn  aases  grand  nombre  de  yailétéB, 
dont  quatre  principales  : 

8»  La  première  observée  chez  les  épUepUqueey  et  oonsidérée 
par  Trousseau  comme  étant  souvent  une  sorte  c  d'épllepsie 
larvée  »,  est  intermittente,  comme  les  attaques  dont  le  malade 
n'a  pat  conscience,  pas  plus  que  de  sa  miction»  mais  dont  la 
ressort  de  rabattement  et  de  Thébétude  observés  au 
dl,  de  la  constatation  de  morsures  à  la  langue,  etc.  Gette 
variété  résiste  à  peu  près  invariablement  à  tous  lès  traite* 
mants.  A  côté  d'elle,  nous  placerions  l'incontinenoe  observée 
quelquefois  chez  les  hyetériquee^  mais  en  n'attribuant  à  la 
névrose  elleionéme  qu'une  influence  le  plus  souvent  minime, 
et  toujours  exceptionnelle*  se  réduisant  plutAt  àla  préparation 
d'an  terrain  favorable  aux  causes  habituelles  de  l'inconti- 
nence (atonie  sphinctérienne*  irritabilité  vésieale,  influences 
psychiques)  qu'à  la  production  réelle  et  totale  de  rafféction  ; 

4^"  La  seconde  est  celle  qu'a  décrite  M.  le  professeur  Quyon 
et  pour  le  traitement  de  laquelle  il  a  préconisé  et  réglementé 
l'emploi  de  l'électricité.  Assez  fréquente,  cette  forme  est  liée  à 
Tatonie  du  sphincter  oréthral  i  elle  compte  une  proportion 
élevé  de  goérisons,  la  plupart  précoces. 

6»  La  imriétM  relève  de  l'irritabilité  vésicale  et  de  la  toni» 
dté  exagérée  de  ses  fibres  musculaires,  constatées  parfois 
chei  les  névropathes  et  ches  les  dégénérés  héréditaires.  O'est 
celle  que  Trcfuueau  avait  eue  particulièrement  en  vue  dans 
la  tome  décrite  par  lui  :  c'est  celle  observée  ohes  notre  second 
malade  et  dont  l'analyse  étiologique  ne  saurait  être,  pas  plus 
aujourd'hui  que  du  temps  de  Trousseau,  poussée  au«delà  de 
la  constatation  des  troubles  d'hyperkinésie  vésicale,  sans 
qu'il  soit  possible  de  pénétrer^  plus  avant  dans  l'intimité  de 
leur  pathogénie.  Curable  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle 
peut  se  perpétuer  d'autres  fois  jusque  dans  l'ftge  le  plus  avancé. 

ô*  Uiw^witinenoe  naotume  dùHgiie  peyehique^  plus  fré- 
quente, croyons*nous,  qu'on  ne  serait  tenté  de  l'admettre  a 
prieri^  représente  notre  quaMème  et  dernière  variété.  Son 
existence  et  sa  pathogénie  rassortent  des  eonsidéraHona  ago^ 
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flées  dans  notre  premier  chapitre  :  elle  est»  de  beaucoup,  la 
plus  richeen  cas  de  guérisons,  parce  que  les  influences  psychi- 
ques qui  la  dominent  sont,  chez  l'adolescent  et  chez  TaduJte  sur- 
tout, éminemment  accessibles  à  lasuggestion,  soit  directe,  soit 
dérivée  de  remploi  des  nombreux  agents  thérapeutiques  mis 
en  usage.  Son  diagnostic  sç  tire  —  en  l'absence  d'épilepsie 
avérée  —  de  la  résistance  normale  du  sphincter  uréthral,  de 
la  pollakiurie  diurne  qui  l'accompagne  toujours  et  dont  elle 
n'est  qu'une  manifestion  noctume,sous  l'influence  des  rêves  de 
miction  :  ceux-ci  doivent  toujours  être  recherchés,  le  malade 
ne  les  accusant  spontanément  que  très  rarement  :  la  consta- 
tation de  la  tolérance  normale  de  la  vessie  à  l'endroit  de  son 
contenu  permet,  enfin,  d'affirmer  catégoriquement  sa  nature. 
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8CE  LE  nÉGDIE  DES   DIABÉTIQUES 
Par  A.  LiTIENNB. 

Les  médicaments  employée  dans  le  traitement  des  maladies 
chroniques  constitutionnelles  sont  dans  la  plupart  des  cas 
insuffisants  ou  inefficaces.  Pour  remédier  à  leur  impuissance, 
on  a  dû  chercher  ailleurs  d'autres  moyens  thérapeutiques. 
Très  tôt,  les  médecins  pensèrent  que,  pour  un  certain  nombre 
d'entre  elles,  ces  maladies  étaient  acquises,  étaient  dues  à  des 
agents  morbifiques  venus  du  monde  extérieur  et  s'établissant 
dans  l'organisme  à  la  faveur  d'une  véritable  tare  héréditaire 
ou  d'une  simple  prédisposition  de  famille  ou  de  race.  Ils 
s'efforcèrent  alors  de  modifier,  chez  leurs  malades,  le  genre 
de  vie  qui,  suivant  leurs  présomptions,  contenait  en  puissance 
la  cause  pathogène  qu'il  leur  était  impossible  de  définir.  Et  le 
régime  n'a  été,  dans  le  principe,  qu'une  sorte  de  traitement 
prophylactique  vague,  institué  après  coup,  faute  de  mieux. 

Nous  ne  savons  lien  de  l'origine  des  diathèses.  Les  voyant 
se  perpétuer  sur  les  divers  individus  issus  d'une  môme 
souche,  nous  tentons  de  remonter  leur  cours  à  travers  les 


générations  ascendantes.  Malgré  nos  investigations,  le  point 
de  départ,  la  cause  nous  en  restent  inconnus.  G*est  toutefois 
un  grand  mérite  pour  nos  contemporains  d'avoir  comparé  ces 
états  anormaux  de  la  vie  à  des  intoxications  et  d'avoir  essayé 
de  déterminer  le  poison  et  son  origine.  La  détermination 
est  encore  peu  précise,  mais  cette  notion  est  |déAnitivement 
acquise  que  certaines  maladies  sont  imputaJbles  à  une  dévia- 
tion du  type  normal  du  fonctioimement  cellulaire.  C'est  là  une 
étape  capitale. 

Le  diabète  est  une  des  affections  où  ce  type  est  dévié.  La 
nutrition  de  la  cellule  est->eUe  altérée  par  l'action  d'un  agent 
étranger  ou  par  une  cause  inhérente  à  sa  constitution?  Le 
problème  est  posé,  non  résolu.  Que  cette  déviation  se  traduise 
par  une  hyperactivité  de  la  cellule  ou,  au  contraire,  par  un 
ralentissement  dans  sa  nutrition,  comme  des  auteurs  de  com- 
pétence égale  le  soutiennent,  ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister 
sur  ces  divergences. 

Le  traitement  du  diabète  par  le  régime  a  pour  but  de  régula- 
riser les  fonctions  cellulaires.  La  thérapeutique  médicamen- 
teuse n'en  est  pas  exclue,  mais  elle  ne  lui  donne  qu'un  appoint 
secondaire,  elle  n'y  entre  qu'à  titre  d'adjuvant*  Par  le  régime, 
on  s'efforce  de  prévenir  les  troubles  de  la  santé  par  des  moyens 
simples,  rationnellement  combinés  et  on  évite  ainsi  les  risques 
que  peut  faire  courir  l'usage  prolongé  des  médicaments  dans 
une  affection  d'aussi  longue  durée.  Il  vaut  mieux,  en  somme, 
tâcher  de  Mre  vivre  les  malades  avec  leur  ennemi,  suivant 
l'expression  de  mélancolie  résignée,  commune  à  beaucoup 
d'entre  eux,  que  de  leur  en  créer  de  nouveaux. 

Instituer  un  régime  dans  une  maladie,  ce  n'est  pas  simple» 
ment  faire  le  menu  des  repas  du  malade  :  c'est  arranger  sa 
▼ie  tout  entière  de  façon  à  ce  que  ses  moindres  actes,  ceux 
qui  lui  sont  ou  deviendront  habituels,  concourent  au  résultat 
désiré.  Aussi  le  régime  comprend-il,  outre  l'alimentation,  la 
réglementation  du  travail  cérébral  et  musculaire,  du  sommeil, 
la  prescription  des  soins  hygiéniques  divers  que  nous  recon- 
naissons aujourd'hui  indispensables. 
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La  gnession  de  ralimentatlon  est  celle  gui,  josqu*lci,  a  le 
plus  préoccupé  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  diabète  sucré. 

Dés  que  cette  affection  fut  connue,  on  pensa  {lui  opposer  un 
régime  approprié.  On  trouve  Tébauche  d'une  telle  médication 
dans  Thomas  WîHis  qui,  parmi  nous,  passe  pour  Tinventeur 
du  diabète  sucré  (1).  Btollo  ftit  le  premier  qui  établit  un  régime 
réellement  systématique.  Rollo  défendait  absolument  tout 
aliment  végétal,  était  partisan  de  la  diète  camée  et  des  graisses. 
Depuis  lors,  divers  régimes  se  sont  succédé  avec  des  variantes 
et  des  contradictions.  Bouchardat»  s'appuyant  sur  des  données 
scientifiques,  en  rassembla  les  éléments  dans  un  ordre  pins 
rationnel.  Sa  formule  universellement  connue  fut  longtemps 
suivie.  Bien  que  les  uns  y  aient  apporté  des  restrictions,  les 
autres  des  modifications  de  détail,  le  régime  deBouchardat 
subsiste  encore  dans  ses  parties  essentielles  (2). 

Le  rôle  de  chaque  aliment  dans  le  régime  du  diabétique  a 
été  discuté  :  on  a  reconnu  les  bénéfices  que  Ton  pouvait 
tirer  de  l'emploi  de  certains  d'entre  eux,  on  a  rejeté  les  autres. 
(7est  le  résultat  de  ces  tâtonnements  que  je  vais  t&cher  d'ex- 
poser. Je  ne  rappellerai  rien  de  la  pathogénie  du  diabète . 
Elle  est  très  obscure  :  les  théories  émises  pour  Texpliquer 
sont  nombreuses,  contradictoires,  s'appuyant  toutes  sans 
exception  sur  des  données  à  qui  manque  une  vérification 
complète. 

Quelle  que  soit  la  théorie  acceptée,  ce  que  recherchent  les 
cliniciens,  c'est  de  rendre  à  la  sécrétion  urinairedu  diabétique 
ses  caractères  normaux.  CSelle-ci  est  en  effet  dans  cette  aftec- 
tioQ  le  seul  moyen  d'appréciation  que  Ton  ait  actuellement 

• 

(1)  M.  Ëbsiein  dans  Tétude  très  complète  qa'il  vient  de  publier  sur 
le  régime  des  diabétiques  donne  la  traduction  d'une  page  flanscrfte  qui 
prouve  que  Soçrata,  mededa  bindo»  du  tiH  «iéele,  arait  la  notioft  d^in  <Ha- 
hèi»  Mwsré,  mielleux  et  mdine  de  set  formes  légères  ou  graves. 

(2)  On  trouvera  dans  les  pages  remasqnablement  écrites  par  II.  Le 
Gendre  sur  le  Diabète  dans  le  Traité  de  Médedne  un  résumé  très  clair 
des  divers  traitements  actuellement  employés  :  ceux  de  Bouchardat,  Can- 
tani»  Donkin,  Naunyn. 
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poor  snirre  les  effets  de  la  médication  et  la  marche  de  la  mar 
ladie.  La  glycosurie  est  le  caractère  dominant  :  plus'  elle  tend 
à  s'amoindrir,  plus  les  autres  caractères  de  Turine  se  rap- 
prochent de  la  normale  (quantité,  densité,  produits  azotés,  etc.) 
et  plus  les  divers  symptômes  cliniques  de  la  maladie  tendent 
à  disparaître.  Je  fais  naturellement  exception  des  cas  ob  le 
diabète  est  arrivé  à  sa  période  ultime  et  où  le  sucre  disparaît 
spontanément  de  l'urine.  Celle-ci  prend  alors  des  propriétés 
particulières  (acétone)  et  ses  modifications  suivent  une  marche 
parallèle  à  Taggravation  de  Tétat  général. 

Après  avoir  constaté  le  rôle  prépondérant  de  ^alimentation 
snr  la  production  du  sucre  urinalre,  on  a  recherché  les  ali- 
ments dont  ringestion  correspondait  à  un  abaissement  du  taux 
de  ce  sacre.  Des  expériences  innombrables  montrent  que 
deux  faits  doivent  régir  toute  l'alimentation  dans  le  diabète  : 

h  Diminuer  l'apport  des  substances  qui  se  transforment  en 
sucre  dans  l'organisme  ; 

2»  Eviter  la  déperdition  organique  nécessairement  produite 
par  la  suppression  de  substances  qui  presque  toutes  occupent 
une  place  Importante  dans  Talimentatlon  ordinaire. 

Parmi  les  substances  propres  à  se  transformer  en  sucre  dans 
Torganlsme  se  trouvent  toutes  celles  qui  renferment  des  ma- 
tières amylacées  et  sucrées,  des  «composés  hydrocarbonés.  Ce 
sont  donc  celles-ci  dont  il  faut  restreindre  autant  que  possible 
Tabsorption. 

Le  pain  de  froment  est  un  aliment  riche  en  hydrates  de  car* 
bone.  C'est  ce  qui  le  fait  rejeter  par  la  plupart  des  auteurs  de 
l'alimentation  des  diabétiques.  Or  la  privation  de  pain  est  une 
des  difacultés  du  début  du  traitement.  Aussi  ne  peut-on  en 
ordonner  la  suppression  absolue  :  11  est  préférable  d'en  réduire 
progressivement  la  dose.  Ebstein  fixe  comme  dose  maxlma 
dans  les  cas  de  diabète  léger  100  grammes  de  pain  de  seigle  pu 
de  fh)ment.  M.  Lecorché,  sauf  indications  pressantes,  permet 
d'ordinaire  de  30  à  50  grammes  de  croûte  de  pain  par  repas. 

Des  divers  succédanés  du  pain  de  blé  qui  ont  été  proposés, 
la  plupart  ne  trouvent  qu^ln  emploi  restreint.  Le  pain  de  son 
est  souvent  mal  toléré  :  11  est  peu  agréable  au  goût.  Cependant 
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on  peut  obtenir  avec  le  Bon  une  composition  satisfaisante, 
dont  Gamplin  (diabétique  lui-môme)  a  donné  la  recette.  Avec 
de  la  farine  de  son  mêlée  à  des  œufs,  du  beurre  et  du  lait  on 
fait  un  gâteau  sec  où  les  substances  amylacées  ne  se  trouvent 
qu'en  très  faible  proportion. 

Le  pain  d'amandes  proposé  par  Seegen  laisse  à  désirer. 

On  pensa,  avec  le  pain  de  gluten  avoir  trouvé  une  véritable 
solution.  Malheureusement  le  pain  de  gluten  véritable  — 
celui  qu'il  faudrait  —  est  désagréable  au  goût.  On  ne  peut  le 
rendre  agréable  qu'en  augmentant  !sa  teneur  en  fécule.  On  a 
alors  un  pain  que  les  diabétiques  croient  manger  avec  profit 
et  en  se  conformant  aux  prescriptions  médicales,  et  qui,  en 
réalité  ne  remplit  aucune  des  conditions  voulues . 

Le  pain  de]  soya  (fève  de  soya,  cultivée  en  Chine  et  au 
Japon)  jouit  d'une  certaine  faveur  auprès  d'éminents  prati- 
ciens. MM.  Lecorché,  Dujardin-Beaumetz  l'ont  utilement 
employé.  Il  plaît  à  certains  malades  ;  d'autres  ont  peine  à 
s'accoutumer  à  son  goût  spécial. , 

On  a  songé  à  utiliser  les  seuls  embryons  des  graines  des 
céréales  ou  deslégimiineuses,  pour  confectionner  des  aliments 
privés  d'amidon.  Les  préparations  appelées  fromentine,  légu- 
mine,  etc,  sont  faites  avec  les  gemmules  des  graines.  Elles 
n'ont  point  encore  fait  leurs  preuves. 

La  farine  de  sarrasin,  bien  qu'elle  contienne  beaucoup  de 
féciile,  a  été  conseillée  par  plusieurs  auteurs  et  notamment 
par  Llihdorf.  Il  j  a,  dans  ces  évaluations  une  grande  part  due 
aux  appréciations  personnelles. 

Une  des  meilleures  substances  semble  être  l'aleurone  (albu- 
mine végétale).  Elle  est  d'une  fixité  assez  constante  dans  sa 
composition.  Ebstein  en  est  très  partisan.  L'aleurone  est  d'un 
goût  agréable  :  elle  est  facilement  assimilable.  Le  pain  d'aleu- 
rone  aurait  en  outre  le  grand  intérêt  de  donner  au  diabétique 
une  somme  d'albumine  plus  considérable  ffu'aucune  autre 
substance  végétale  et  même  animale.  L'aleurone  a  une  com- 
position inverse  de  celle  du  gruau.  Tandis  que  cette  dernière 
farine  contient  approximativement  0  OyO  d'albumine  et  74  0/0 
d'hydrates  de  carbone,  l'aleurone  renferme  80  0/0  d'albumine 
et  7  d'hydrates  de  carbone. 
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Les  légumes  farineux  sont  en  général  exclus  de  Talimenta- 
lion  du  diabétique.Tour  à  tour,  on  a  proscrit  la  pomme  de  terre 
et  préconisé  son  usage.  Les  analyses  chimiques  semblent  ce- 
pendant  appuyer  cette  dernière  opinion.  La  pomme  de  terre 
contient  en  effet  moins  d'amidon  que  les  pois,  lentilles,  hari- 
cots, etc.  M.  Dujardin-Beaumetz  en  autorise  remploi  modéré. 
Cet  avis  est  peut-étreplus  juste  que  celui  d'Ebstein  qui  conclut 
à  leur  suppression  radicale.  De  tous  les  féculents,  c'est,  en 
somme  la  pomme  de  terre  qui  convient  le  mieux. 

Ces  années  dernières,  le  stachys  ou  crosne  du  Japon  a  été 
très  recommandé  par  divers  auteurs.  hàSiachysof/lnis  (Bunge) 
est  une  plante  à  racines  tuberculeuses  originaire  de  la  Chine 
septentrionale  où  elle  porte  les  noms  de  choro-gi  et  de  kanlu. 
Elle  fut  importée  en  1882  par  le  D' Breitschneider.  Les  tuber- 
cules sont  d*un  blanc  nacré,  résistants,  réunis  en  chapelets. 
Les  Chinois  les  comparent  à  des  anneaux  de  jade  |  liés  et  mo« 
biles  les  uns  sur  les  autres.  Le  crosne,  très  facile  à  cuire,  se 
prépare  comme  la  plupart  de  nos  légumes.  On  peut  le  manger 
bouilli  ou  frit.  Il  s*accommode  à  n'importe  quel  assaisonne- 
ment ;  son  goût  rappelle  celui  de  Tartichaut  et  du  salsifis.  Il 
ne  contient  pas  de  fécule,  mais  de  Tinuline  :  de  là  son  utilité 
dans  Talimentation  du  diabétique. 

On  n'accorde  d'habitude  aux  légumes  verts  qu'une  impor- 
tance secondaire.  Cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  Lah- 
mann  a  constaté  debonsrésultats  à  la  suite  d'un  régime  à  peu 
près  exclusivement  végétarien.  Ebstein  n'adopte  cette  pratique 
qu'avec  méfiance  :  il  craint  qu'elle  ne  soit  suivie  d'une  aggra- 
vation rapide  dans  l'état  pathologique.  Il  conseille  toutefois 
remploi  des  légumes  verts.  Pavy  et  Seegen  s'accordent  à  les 
permettre  sans  restriction  d'espèces  :  épinards,  cresson,  en- 
dives, laitue,  salades,  oseille,  artichauts,  salsifis,  asperges. 
Les  choux,  navets,  céleris  sont  plus  difficiles  à  assimiler.  En 
outre  les  navets  et  les  carottes  contiennent  beaucoup  de  sucre. 
Aux  diabétiques  goutteux,  on  interdit  souvent  les  épinards  et 
l'oseille. 

Quant  aux  fruits,  en  raison  de  leur  teneur  en  sucre,  ils 
sont  presque  universellement  écartés.  Les  cerises  et  surtout  le 
T.  171  13 
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raisin  relèvent  avec  une  extrême  facilité  le  taux  du  sucre 
dans  l66  urines.  Le  raisin  peut,  en  effet,  contenir  de  10  à  300/O 
de  sucre,  suivant  bh  maturité  et  sa  provenance. 

Dans  le  régime  alimentaire  des  diabétiques  aux  substances 
animales  est  dévolu  le  rôle  le  plus  important.  A  quelqrtes 
exceptions  près,  ce  sont  les  albumines  animales  qui,  d'un  avis 
unanime,doiventconstituer  le  fond  deralimentation.  La  viande 
est  Taliment  par  excellence  du  diabétique:  toutes  les  sortes  de 
viandes  sont  permises  {bœuf,  veau,  mouton,  porc,  volailles, 
gibiers  frais,  etc.).  Tous  les  oî^ganes  peuvent  être  employés, 
sauf  le  foie  riche  en  glycogtoe.  Les  poissons  de  toutes  les 
espèces  et  principalement  les  poissons  gras  tels  qu'anguilles, 
harengs,  saumons  et  leurs  œufis  (caviar)  font  une  variation 
utile  dans  les  menus. 

La  diète  carnée  absolue  faisait  déjà  partie  du  traitement  de 
Rollo.  Elle  a,  il  est  vrai,  pour  conséquence  une  diminution 
rapide  du  taux  du  sucre  dans  les  urines,  mais  elle  présenta 
des  inconvénients  multiples.  Le  sucre  remonte  dès  que  cette 
diète  est  abandonnée  et  peu  de  malades  consentent  à  se  prêter 
à  ce  régime  sévère.  Parmi  les  traitements  diététiques  camés, 
un  des  plus  exclusifs  est  celui  de  Gantani,  de  Naples.  Dans  le 
principe,  Cantani  donnait  de  la  viande  et  de  la  graisse  sans 
tolérer  aucun  autre  aliment  :  pas  de  beurre,  pas  d'épices,  pas 
d'assaisonnements  où  il  entrât  quelque  peu  d*amidon,  pas  de 
vinaigre,  ni  de  citron,  ils  étaient  remplacés  par  de  l'acide 
acétique  ou  citrique.  Cantani  étendit  ensuite  ces  règles  trop 
étroites  :  il  permit  le  beurre,  le  thé,  le  café,  les  crustacés  et  les 
poissons  ;  il  apporta  enfin  de  grands  amendements  et,  après 
trois  mois  de  régime  carné,  il  admit  le  retour  lent  et  progressif 
à  une  alimentation  mixte. 

La  régime  cai*né  exslnsif  a  le  grand  inconvénient  de  Mre 
perdre  au  malade  son  embonpoint  et  sa  vigueur.  11  est  souvent 
mal  supporté,  détermine  des  troubles  dyspeptiques  et  quelque* 
fois  même  des  symptômes  spéciaux  d'intoxication  (Sawyer). 
Il  peut,  dans  les  formes  graves,  n'influer  en  rien  sur  l'élimi- 
nation du  sucre  et  âair  par  le  coma.  Enfin,  suivant  MM.  Le- 
corché,  Ewald,  il  ne  servirait  qu'à  masquer  le  symptôme 
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glycoeurie.  Ed  France,  Tapplication  stricte  de  ce  régime 
oompte  peu  de  partisans.  Les  malades  s'y  refusent  et  leur  ré- 
pugnance est  telle  quie  oertains  médecina  étrangers  n'ont  rien 
imaginé  de  nûenx  pour  assurer  Tezécntion  de  leur  prescrip- 
tion que  des  moyens  coercitifs  allant  jusqu'à  la  séquestration. 

Gomme  on  e'etfoiroe  de  priver  le  diabétique  d'alimients 
bydrocarbonés,  on  arrive  à  amoindrir  la  quantité  de  cari>one 
nécessaire.  Pour  réparer  ce  déficit,  on  a  recours  aux  aliments 
gras.  Les  graisses  ne  favorisent  pas  la  production  du  sucre  : 
elles  sont  indispensables  comme  aliments  de  compensation. 
Les  substances  tes  pins  favorables  sont  le  beurre  fi-ais,  de 
bonne  qualité,  les  huiles  végétales,  huile  à*oiive,  d'œillette, 
les  graines  oléagineuses  comestibles  (noix»  faines,  etc.V,  les 
saindoux  bien  épurés,  la  graisse  d*oie. 

Les  cBufs,  par  leur  richesse  en  albumine  et  en  graisse, 
peuvent  entrer  pour  une  bonne  part  dans  ralimentation  des 
diabétiques. 

Le  lait  a  été  préconisé  dans  le  traitement  du  diabète.  Le 
régime  de  DouMn  consiste  même  dans  la  diète  lactée  absolue. 
Les  malades  ne  prennent  que  du  lait  et  encore  bien  écrémé. 
C'est  d'une  pauvreté  alimentaire  manifeste  ;  c'est  presque  le 
régime  de  Teau.  11  fait  évidenunent  baisser  le  suci^,  mais 
cette  diminution  n'est  que  temporaire  :  elle  ne  persiste  que 
pendant  ie  t^nps  où  les  malades  s'y  soumettent  et  les  symp- 
témes  de  la  maladie  reparaissent  dès  la  cessation  du  traite- 
ment. Encore  ce  traitement  échoue*t-il  parfois  dans  les  formes 
graves.  Aussi  presque  tous  les  auteurs,  Boachardat,  Frerichs, 
Leoorché,  Dujaidin-Beaumetz,  Gantani,  ie  tiennent  pour  ineffi* 
cace  comme  moyen  cnratif  ;  quelques-uns  môme  le  croient 
nuisible.  Le  lait  n'e  st  en  général  employé  qu'accessoirement 
^  toegours  à  doses  modérées.  Les  dérivés  du  lait,  tels  le  beurre, 
les  fromages  riches  en  graisse  et  en  albumine  Bont  des  ali- 
ments recommandables. 

Les  diirers  oondiments,  épices,  podvre,  etc.,  sont  d'ordinaixe 
défimdos.  G^taîns  auteurs  ont  banni  le  sel  sans  raisons  su£Bi- 
ssntes. 

Llnt^^ction  du  sucre  est  formelle  aux  diabétiques.  Jadis, 


106  KSVUB  CRITIQUB. 

certains  médecins,  Piorry  entre  autres,  pensant  compenser 
les  pertes  que  faisait  l'organisme,  avaient  institué  un  traite* 
ment  du  diabète  par  le  sucre.  Quelques  essais  ont  été  faits  dans 
ce  sens  en  Angleterre.  On  en  reconnut  tous  les  inconvénients 
et  cette  méthode  est  tombée   dans  le  plus  grand  discrédit. 

Bien  que  la  privation  du  sucre  soit  moins  pénible  pour  les 
malades  qu'on  ne  le  pense  communément,  on  s'est  fort  ap- 
pliqué à  trouvei'  une  substance  qui  possédât  la  saveur  du 
sucre  sans  en  avoir  l'influence  fâcheuse.  Jusqu'ici  les  résultats 
n'ont  pas  été  très  satifaisants. 

La  glycérine  a  été  conseillée  par  Bouchardat  comme  succé- 

née  du  sucre.  Elle  n'a  pas  l'action  nocive  que  lui  prêtent 
certains  auteurs  (Gantani),  mais  elle  n*offre  que  de  faibles 
avantages.  MM.  Lecorché,  Senator,  qui  la  prescrivent  dans  le 
diabète  à  doses  très  modérées,  lui  reconnaissent  la  propriété 
de  régulariser  les  garde-robes. 

La  saccharine,  après  avoir  été  très  vantée  en  Allemagne, 
fut  ensuite  combattue  par  les  Allemands  eux-mêmes.  Ebstein 
ne  la  recommande  pas,  Stadelmau  en  a  abandonné  l'usage.  En 
France,  M.  Worms  a  étudié  ses  effets  :  il  considère  que  ce 
produit  entrave  la  digestion,  détermine  souvent  une  diminu- 
tion de  l'appétit  et  augmente  par  suite  les  causes  de  dépérisse- 
ment. M.  Dujardin-Beaumetz  la  prescrit  encore. 

La  pratique  la  plus  simple  est  de  réduire  progressivement 
la  consommation  du  sucre.  Il  est  toujours  difficile  de  suppri- 
mer brusquement  l'usage  d'une  substance  constamment 
employée  ;  il  est  préférable  de  déshabituer  le  diabétique  des 
mets  sucrés  plutôt  que  de  lui  en  interdire  rigoureusement 
l'emploi  dès  le  premier  jour  où  l'on  est  appelé  à  lui  donner 
conseil. 

La  question  des  boissons  comporte  beaucoup  moins  de 
différends  que  celles  des  aliments  solides.  On  ne  s'oppose 
plus  maintenant  à  ce  que  le  diabétique  étanche  sa  soif.  S'il 
est  évident  qu'on  doive  restreindre  la  quantité  des  boissons 
chez  ceux  qui  ont  pris  l'habitude  d'en  prendre  des  doses 
immodérées,  il  faut  néanmoins  permettre  aux  malades  de 
boire  à  leur  soif.  La  polydipsie  n'a  d'ailleurs  qu'une  durée 
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momentanée;  elle  diminue  notablement  dès  que  le  diabé- 
tique est  soumis  au  traitement. 

La  boisson  par  excellence  est  Veau,  aussi  pure  que  possible. 
On  a  conseillé  de  l'aromatiser  avec  des  eaux  distillées  de 
plantes  telles  que  le  fenouil,  la  cannelle  :  mais  ceci  est  la 
plupart  du  temps  superflu.  Le  thé  léger,  refroidi  et  non  sucré, 
constitue  une  boisson  assez  agréable,  surtout  lorsqu'on  a  des 
doutes  sur  la  pureté  de  l'eau  livrée  à  la  consommation. 

L'alcool,  jadis  conseillé  par  Boucbardat  n'est  ordonné 
qu'avec  ménagement  par  la  plupart  des  contemporains. 
L'usage  de  vin  blanc,  à  faible  titre  d'alcool  et  coupé  d'eau,  est 
très  recommandable. 

La  bière  est  formellement  interdite  par  Ebstein;  M.  Dujar- 
dln-Beaumetz  la  prescrit  avec  réserve.  Au  contraire,  les 
extraits  de  malt  ont  beaucoup  de  partisans.  Les  malts  coupés 
avec  de  l'eau  de  Seltz  constituent  une  bonne  boisson.  Les 
liqueurs,  les  vins  chargés  d'alcool,  les  vins  d'Espagne  sont  à 
éviter.  Mais  il  faut  tenir  grand  compte,  dans  l'évaluation  des 
doses  d'alcool  permises,  des  habitudes  antérieures  des 
malades.  Il  importe  de  substituer  une  coutume  à  une  autre 
lentement  bien  plus  que  de  contrevenir  à  un  régime  suivi 
depuis  de  longues  années.  Les  changements  brusques  peuvent 
conduire  à  brève  échéance  à  des  accidents  graves.  Le  café,  le 
thé  sont  sans  influence  sur  la  glycosurie. 

L'usage  des  eaux  minérales  chargées  d'acide  carbonique,  de 
l'eau  de  Seltz  naturelle  ou  artificielle,  a  été  conseillé  par  les 
uns,  critiqué  par  les  autres.  Ebstein  se  prononce  nettement 
en  leur  faveur  ;  ces  eaux  ne  seraient  pas  indifférentes  et  amè- 
neraient une  surcharge  carbonique  utile  dans  le  diabète.  On 
tire  de  bons  effets  de  l'emploi  intermittent  des  eaux  de  Vichy, 
de  la  Bourboule,  de  Royat,  etc.  Mais  l'étude  de  ces  eaux  fait 
en  quelque  sorte  partie  du  traitement  médicamenteux  du 
diabète  et  sort  des  limites  du  sujet  actuel. 

Je  viens  de  passer  une  revue  succincte  des  matières  alimen- 
taires les  plus  communes  donnant  pour  chacune  d'elles  l'em- 
ploi qu'il  faut  en  faire  suivant  les  opinions  le  plus  générale* 
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ment  accréditées  et  les  préférences  que  leur  doiment  les 
teurs  les  plus  compétents.  Goorrieiit-il  de  les  groupe  en 
régimes  schématiques  qu'on  appliqueirai  suivant  le  cas?  Non. 
La  clinique  nous  montre  qu'une  grande  pari  reste  à  Tindivl- 
dualité.  Tel  régime  fayorable  ici,  demeure  impraticable  ail- 
leurs :  tel  aliment  conrient  à  l^in  qui  repeigne  àTajatie.  Les 
alimente  n*ont,  chez  les  di'vers  malades,  ai  la  mteie  Taleor 
nutritive,  ni  la  même  inâuence  sur  la  glycosurie.  Si  rigou- 
reusement eract  que  puisse  être  1er  classement  scientifique 
des  aliments  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  si  biea  éta- 
blies que  soient  leurs  formules,  leur  application  pratique  est 
susceptible  de  changer  leur  place  théorique.  Les  échelles  ali- 
mentaires comme  xelle  de  May  et,  par  exemple,  sont  des  plus 
utiles,  mais  surtout  pour  donner  des  indications  générales  et 
éviter  des  tâtonnements.  Les  notkms  acquises  par  la  chimie 
nous  sont  indispensables,  mais  demandent  une  application  op- 
portune. Les  indications  diffèrent  pour  chaque  mfalade,et  on  ne 
peut  les  préciser  que  par  des  analyses  répétées.  La  liste  des  ali^- 
ments  permis  aux  diabétiques  est  moins  restrictive  qu'on  ne 
se  rimagine',et  l'interdiction  ou  la  prescription  de  ceui-ci  ne 
doit  être  faite  qu*à  bon  escient  et  dans  chaque  cas  particulier . 

Le  régime  des  diabétiques  varie  avec  la  forme  que  revéc 
leur  affection.  Naunyu,  ]S)stein  insistent  sur  la  manière  de  se 
comporter  dans  les  formes  graves.  En  France,  les  diiùciens 
font,  tons,  ces  distinctions  entre  les  variétés  graves  ou  légères 
du  diabète.  Cest  ainsi  que  M.Lecoiché  expose  succinctement 
sa  méthode  thérapeutique.  Je  remercie  cet  éminent  mattre  de 
m'avoir  permis  d'emprunter  les  notes  suivantes  an  liviB  qu'il 
prépare  sur  le  traitement  du  diabète. 

Le  traitement  varie  suivant  que  le  diabète  revêt  la  forme 
grave  ou  légère.  (Naunyn,  entre  ces  deux  iormes,  a  intercaté 
une  forme  moyenne.) 

La  forme  grave  caractérisée  par  une  polyurie  abondante, 
une  glycosurie  intense  supérieure  souvent  à  300  grammes  en 
vingt^atre  heures,  cédant  msi  à  la  médication  instituée,  et 
par  un  dépérissement  rapide  et  des  complications  variaUeSt 
réclame  un  t^aitement  énergique  awsi  bien  alimentaire  qne 


pixannaceutique*  Â  la  auppressioa  du  auore  et  des  féculents, 
à  leojr  remplacement  par  le  pain  de  gluteo  ou  de  aofa,  ei  à 
^'alimentatioa  carnée  non  eJCClusTlve  doivent  être  adjoints  les 
alcalins  sous  toutes  les  fosrmea  (e^iax  minéralea,  préparations 
<iiyer8e8V.  Quant  aux  mâdicaments,c^a  emploie  attccôs^ivement 
Ions  ceux  -^qa*on  peut  *—  et  en  refficacité  desquels  on  espère 
le  plus  :  opium,  arsenk,  quinine«  iodo£oi?ine,  etc. 

Dans  la  forme  légère  des  oaeillatlons  très  grandes^  du  taux 
iin  ancre  urinaire  peuYenll  s'observer^  mai»  la  glycMurie  reste 
dans  les  termies  moyensi  de  1j5  à.  30  grammes  par  litre  et  la 
poljrujle  esit  limiliée  à  2^  à  3  liirea  par  vingt-quatre  heures. 
Pour  cette  forme,  il  n'est  paii  nrgeintl  d'avoir  recours  aux 
pains  spéciaux  :  on  peut  se  contentes  de  restreindre  les  iiécu- 
lenls.  Et  M.  Leccurché  édicté  cette  régie  géoéraie»  a  Avoir 
c  pour  pi±i€ipe^  cemane  pcrur  touite*  mialadie  chroniqiiie,  de 
CE  modifier  ansei  peu  que  posEilde  lei  régime  auqurï  le  zaaUkde 
«  est  habitué  depuis  sa  naJtisaiicB  • 

<  Avec  remploi  des  médicaments'  oodinairesy  on  continuera 
«  CCS  régime  jusqu'à  diminution  du  sncjre^  c'efirt-à^dive^  durant 
«  quinze  à  vingt  jours.  Ce  résultat  obtenu^  fiaiire  sinàvre  cette 
«  cure  d'une  médication  tonique  (eaux  minérales  ferrugi- 
«  neuses,  fer)  »  M.  Lecorché  insiste  avec  iorce  sur  cette  mé- 
dicartlon  Honique,  qtri,pour  lui,  s^'impose  formellemem  daws  le 
dîakète  csomme  dans  tontes  les  affections  chroniques,  après 
qn^'on  a  combatta  la  maladie  par  les  agents  spécifiques. 

Sî  non»  prenons  l'avis  d'un  auteur  à  qui  ces  questions  sont 
très  femilières,  M.  le  D' Worms  (1),  nous  arriverons  encore  à 
des  conclusions  analogues.  Dan»  la  pratique,  M.  Worms  dfe- 
tingBe  les  diabétiques  réductibles  à  la  disparition  durable*de  la 
glycoBurie  par  le  régiûïe  azoté  plus  ou  mofins  rigoureux  de 
ceux  qui  sont  irrééfttctihle^.  Pàrnri  ce«  derniers,  il  y  a  deux 
fomes  cliniçaes  :  Tune,  très  grarre,  avec  désasshniktîon 
«)ttfinue,  dépérissement,  eowrplfcations  contre  laqueHer  la 
thérapeutique  échoue  ;  Pau«re,  Moins  grave,  permettant  une 
survie  parfois  longue  à  la  eomHtlon  de  sufvre  un  régime  ri- 


(Ijf  Worûiy.  Etude  clinique  sur  le  diabèfl'e  sucré.  Parie,  1889. 
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goureux  et  tonique,  associé  à  l'action  du  sulfate  de  quiniae« 
(M.  Worms  préconise  ce  médicament  qui  lui  a  donné  les 
meilleurs  résultats  et  dont  l'usage  peut  se  prolonger  pendant 
des  années  entières  sans  inconvénients.) 

Les  réductibles,  par  des  analyses  fréquentes,  doivent  sur- 
veiller le  taux  du  sucre  urinaire  émis  et  en  obtenir  la  dimi- 
nution, la  disparition  même,  «  par  un  régime  approprié  et 
a  qui  varie  avec  chaque  personne  et  souvent  avec  des  ali- 
«  ments  en  apparence  identiques.il  y  a  des  cas  où  la  suppres- 
«  sion  des  fruits  ou  de  tel  fruit,  du  sucre,  etc.,  suffit,  et  où 
«  Ton  peut  permettre  du  pain  en  assez  grande  quantité.  Tout 
(c  cela  est  absolument  individuel  ». 

On  voit,  d'après  ces  avis  autorisés,  qu'il  n'y  a  pas,  à  vrai 
dire,  de  régime  schématique  à  établir  dans  le  diabète.  Parmi 
les  matières  alimentaires  dont  l'exposé  rapide  a  été  fait  dans 
les  pages  précédentes,  il  convient  au  praticien  de  faire  un 
choix  approprié  à  son  malade  et  de  suivre  attentivement  les 
résultats  obtenus  au  moyen  d'analyses  au  moins  sommaires. 
Sans  cette  vérifli^ation  constante,  le  régime  du  diabétique  est 
purement  illusoire. 


Le  régime  diététique  n'est  pas  tout  dans  le  traitement  du 
diabète,et  il  faut  y  joindre  d'autres  prescriptions  hygiéniques. 

Le  travail  cérébral  doit  être  régularisé  chez  les  diabétiques. 
Le  surmenage  leur  est  très  piéjudiciable.  Les  soucis  doivent 
autant  que  possible  être  dissipés  ;  et  c'est  une  recommanda- 
tion qu'il  faut  avoir  soin  de  faire  à  la  famille,  à  l'entourage 
du  malade.  Le  calme,  la  tranquillité  d'esprit  sont  aussi  né- 
cessaires au  diabétique  que  le  régime  alimentaire  le  plus  ju- 
dicieux. Il  est  très  fréquent,d'ailleurs,d'observer,  au  cours  de 
cette  maladie,  une  certaine  dépression  morale,  une  tendance 
au  découragement,  à  l'inquiétude,  à  l'exagération  des  simples 
tracas  de  la  vie,  aux  idées  mélancoliques.  £t  le  médecin  a  le 
devoir  d^étre  rassurant  quand  il  a  annoncé  à  son  malade 
l'affection  dont  il  est  atteint. 

Le  travail  musculaire,  très  utile  quand  il  est  habilement 


RBTUB  CaiTIQUB.  201 

réglé,e8t  nuisible  si  l'on  vient  à  l'exagérer .  G*est  un  leurre  de 
recommander  des  exercices  physiques  violents  à  gui  porte  en 
soi  une  cause  de  débilitation  continue.  Ou  court  dans  le  dia- 
bète les  mêmes  risques  que  dans  la  chlorose,  où  l'on  force 
parfois  à  de  longues  marches  des  malades  épuisées,  se  traî- 
nant à  peine,  alors  que  le  repos  absolu  est  le  seul  traitement 
capable  de  les  laisser  se  guérir.  Quand,  au  contraire,  le  sujet 
a  conservé  sa  vigueur  et  son  embonpoint,  tous  les  exercices 
corporels  lui  sont  bons  pourvu  qu'il  les  supporte  sans  réelle 
fatigue.  Dans  une  certaine  classe  de  malades,  chez  ceux  qui 
sont  habitués  à  demander  à  leurs  facultés  intellectuelles  un 
travail  intensif,  la  prescription  de  besognes  physiques  est 
une  dérivation  utile,un  empêchement  au  surmenage  cérébral. 

Les'distractions,  les  simples  déplacements  ou  les  voyages 
lointains  pour  ceux  qui  on  ont  le  goût  sont  à  conseiller. 

Les  cures  cUmatériques  ont  aussi  de  bienfaisants  effets.  Le 
séjour  dans  une  atmosphère  chaude  et  égale  a  une  heureuse 
influence.  Ebstein  rapporte,  en  effet,  que  Thomas  Ghristie 
attribuait  déjà  à  ces  conditions  cosmiques  Tefflcacité  du  trai- 
tement qu'il  employait  à  Geylan  au  début  de  ce  siècle.  A  Ma- 
dère, d'après  Mittermaier  et  Goldschmidt,  le  diabète  aurait 
une  marche  favorable  et  ne  se  compliquerait  pas  de  tubercu- 
lose, chose  commune  dans  ces  régions.  Les  climats  de  mon- 
tagnes ont  aussi  réuni  beaucoup  de  suffrages.  MM.  Jaccoud, 
Hôssli  ont  recommandé  le  séjour  dans  les  stations  de  TEnga- 
dine  :  Saint-Moritz  aurait  une  action  reconstituante  manifeste. 
Les  diabétiques  se  soustrairont  à  l'action  du  froid,  à  laquelle 
ils  sont  d'ailleurs  sensibles,  par  le  port  de  vêtements  appro- 
priés, faits  de  préférence  avec  des  étoffes  de  laine. 

Les  soins  hygiéniques  de  la  peau  doivent  être  prescrits  avec 
insistance  aux  diabétiques.  Les  lotions  tièdes,  les  bains  salés 
et  alcalins,  les  frictions  sèches  et  stimulantes  sont  d'excel- 
lentes pratiques.  Quelques  auteurs  emploient  l'hydrothérapie 
froide.  U  faut  éviter  chez  le  diabétique  tout  moyen  propre  à 
déterminer  une  sudation  abondante  :  nous  connaissons  des 
exemples  où  un  bain  de  vapeur  prolongé  fut  suivi  d'acci- 
dents de  la  plus  haute  gravité,  voire  même  de  mort. 
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La  sudation  et  rorinatioo  sont,  en  effets  en  raison  inverse 
l'une  de  Tautre  :  or,  la  suenr  âliminant  beaucoup  moins  de 
glycose  que  ruriiie,  îl  s'ensuit  une  hyperglycémie  toxique. 
Chez  les  diabétiques  gras,  à  manifestatiofis  artiiropathiques 
ou  néTralgiques,  on  tire  cependant  de  bons  effets  de  l'hydro- 
thérapie chaude  {37»  à  40**)  comme  M.  Forestier  Ta  démontré 
dans  uu  trarail  paru  ici  môme  «  sur  Taction  de  la  douche- 
massage  d'Aix  sur  la  glycosurie  et  la  nutrition  » .  (Arch,  fénrr, 
de  méd.,  sept.  91.) 


REVUE   CLINIQUE 


REVUE     GLIIfIQUE    GfflRURGlCALE 

Plaie  pénétrante  de  la  poitrine  par  instrument  tranchant.  —  Hernie 
du  poumon.  — Bémothorax,  —  Résection  delà  hernie  pulmonaire. 
Guérison, 

Par  MM.  d'AuDiBERT  Caille  du  Bourguet,  médecin  major  de  2*  cTassci 
et  B.  Legratn,  médeein  arde^major  de  1'*  classe. 

Le  2  août  1892,  à  7  h.  i/2  du  soir,  le  nommé  Allaoua  ben  Ali,  de 
race  kabyle,  âgé  de  9  an8,reçeit  en  5e  battant  dans  les  rues  de  Bougie, 
avec  d*autres  enfants  de  son  ftge  deux  coups  de  couteau. 

L*utt  h  la  partie  postérieure  et  ioISrieurB  du  bras  gauche  ialèraMe 
aseea  profoodémeot  le  trkefMS,  mai»  fait  en  somme  une  bleauire 
sans  granôtéL. 

Le  second  coup  de  conteau  atteint  le  blessé  au  tkoraz  .11  es4  alors 
transporté  dans  rofficine  d*UQ  pharmacien  où  noua  le  voyoBfi  quel- 
ques minutes  après,  requis  par  le  parquet» 

La  plaie,recouYerte  d'un  tampon  phéniqué  avant  notre  arrivée  est 
située  dans  le  buitième  espace  intercostal,  à  10  centimètres  du  bord 
gaucbe  du  sternum.  Elle  est  parallèle  aux  côtés  et  a  une  étendue  de 
4  centimètres  ;  les  bords  sont  nets.  Par  la  plaie  sort  une  languette 
d*un  tissu  gris  rosé  que  Ton  reconnaît  immédiatement  pour  une 
portion  du  poumon  hernie. 

Cette  languette,  étranglée  à  at  aertie  de  la  paroi  thoraerque,  a  une 
longueur  da7  à  a4etttkaètrea.BUB  esCaflMsaéeet  erOpite  légèfaaaeat 
quand  on  la  ptease  entre  lea  doigta.  La  poumon  hernie  piésenio  une 


pilia  tMt  à  fsit  Buperftttielle,  longue  de  2  eestimètros  airvîronr  qui 
MtgM  légèreoMML 

A  lalèyi«SQpén6iir&  de  la  plaie  pend  use  peKte  masse  graiarseiise 
gro66o  coinma  une  ooMetbe  et  provenant  d\x  tissa  de  la  paroi  tbora- 
cique. 

Ao  moment  où  novs  Toyons  le  malade  stm  Mat  général  semble 
satisfaisant»  La  reaplration  paratt  normale.  Le  pools  cependant  est 
faible  :  64  pulsations  à  la  mîntite. 

Au  bout  d*un  quart  d^heure,  !a  respiration  détient  phia  difQcile, 
les  ailes  du  nez  sont  dilatées;  le  thorax  se  soulève  difficilement  ;  le 
bfessé  respire  25  à  30  fois  à  la  minute  et  les  inspirations  sont  très 
petKes. 

fia  même  temps  le  pouls*  devient  filiforme  :  otteompte  90  pulsations 
èlamimle. 

La  frica  est  pftk,  la  parole  eai  embarrasaéa  at  la  blesaé  répond  difO- 
eîlemeat  aux  quesUons  qni  loi  sont  adressées. 

L'hénkorrhagie  eilaïAa  très  peu  abondante  s'est  arrêtée  mais 
rexam£B  de  la  poîkiiiA  nous  mooire  rexistence  d'un  Kémothoirax 
allant  sans  cesse  en  auismeatant  :  matité  dans  taule  la  moitié  infé- 
rieure du  thorax/ l^er  déplacement  de  la  pointe  du  cœur  vers  La 
droite  ;  les  battements  du  cœur  sont  irréguliers.  Puis  rhémorrhagie 
semble  devenir  stationnaire  et,  une  heure  après  la  blessure,  La 
dyspnée  n'augmentant  plus,  Fétat  général  parait  assez  satisfaisant 
pour  permettre  de  songer  à  une* intervention.  ' 

Devant  le  refus  du  blessé  d'entrer  à  fhôpîCaT,  et  la  nécessité  de 
prendre  une  pronpie  détennination,  nous  seetîonnona  au  thermo- 
cautère, la  portion  de  poumon  hernie  en  rasant  d'aussi  près  que 
paaiiUe  les  bords  de  la  plaia  catanée.  La  pelàfte  masse  graîsasase 
adhérente  à  la  lèvrarsopériaDra  deia  plaie  est  ssetknaée  an  biataort 
sans  donner  lieu  à  ntte  bémarrhagia.  BnfiA  la  plaie  aai  sauf  oudréa 
d'iodoXorma  et  sas  bords  Gaiaaéa  sont  réunis  par  une  sature  entat- 
tilléa.  —  Gaze  iodoformée^  pansement  occlusif,  1  pilule  d'opium. 

Le  blessé  est  reconduit  chez  lui  sur  an  brancard  à  9  heures  du  sok« 

3  août.  La  nuit  a  été  bonne,  le  blessé  a  dormi.  Il  n*a  pas  de  fièvre, 
ne  tousse  pas  et  ne  crache  pas  de  sang. 

Le  6.  Le  pansement  est  ouvert;  la  cîcatrtsaflon  de  la  plaie  est  à  peu 
près  complète,  le  malade  ne  souffre  pas.  L'épanchement  s'est  en 
grande  partie  résorbé  ^  la  respiratitMi  a^entend  par  ton  (•  Pourtant  â  fa 
pcfeaaaian  an  déHmte  à  la  partie  inférieur»  d«i  Ikoras  tne  «OBt  de 
saitHiaUlé  sav  tiae  iautav  4*4Bvitoa  quatre  tf«fats^doift» 
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Le  10.  La  malade  ae  iè?e.  La  zone  de  submatité  subsiste  toajonra. 

Le  16.  Les  bords  de  la  plaie  légèrement  tuméfiés  ;  à  ce  dî? eau 
la  peau  est  rouge  et  empâtée.  Croyant  à  an  abcès  superficiel  on 
donne  un  coup  de  bistouri  ;  il  ne  sort  qu'un  peu  de  sang  et  pas  de 
pus  ;  pansement  antiseptique  occlusif. 

Le  26  août.  La  plaie  complètement  fermée  présente  un  gros  bour- 
geon charnu  exubérant  qui  est  cautérisé  au  nitrate  d'argent.  L'exa- 
men de  la  poitrine  ne  décèle  plus  rien  d'anormal. 

30  août,  Guérison  complète. 

Cette  observation  de  plaie  pénétrante  de  la  poitrine  ayant 
intéressé  superficiellement  le  poumon  peut  donner  lieu  à 
quelq[ues  remarques.  Tout  d'abord  le  diagnostic  était  évident. 
On  décrit  ordinairement  la  hernie  du  poumon  conmie  une 
tumeur  lisse,  augmentant  pendant  respiration ,  diminuant 
pendant  l'inspiration.  Ici,  nous  nous  trouvions  au  contraire 
en  présence  d'une  masse  flasque  ne  semblant  pas  subir  de 
modifications  du  fait  des  mouvements  respiratoires.  La  raison 
doit  en  être  cherchée  soit  dans  l'étranglement  de  la  hernie  à 
sa  sortie  de  la  plaie  thoracique,  soit  plutôt  dans  l'existence 
d^ime  blessure  superficielle  du  poumon,  cette  blessure  éta- 
blissant un  équilibre  de  pression  entre  Tair  contenu  dan?  la 
portion  herniée  et  l'air  extérieur. 

L'emphysème  sous-cutané  assez  fréquent  dans  les  plaies 
thoraciques  n'a  pas  existé  ici.  Il  en  est  de  même  du  pneumo* 
thorax. 

On  dit  parfois  que  parmi  les  conditions  nécessaires  à  la 
production  de  la  hernie  traumatique  du  poumon  Tune  des 
plus  indispensables  est  une  plaie  d'une  grande  étendue 
(ingens  vulnus).  On  voit  qu'ici  ce  n'est  pas  le  cas,  puisque  la 
hernie  s'est  produite  alors  que  la  plaie  cutanée  n'avait  pas 
plus  de  4  centimètres  de  longueur. 

Toutefois  il  est  possible  que  la  hernie  ait  été  favorisée  dans 
le  cas  présent  par  le  siège  de  la  blessure  correspondant  préci- 
sément au  bord  inférieur  du  poumon  qui  est  la  portion  du 
poumon  la  plus  mobile  et  la  plus  disposée  à  faire  herniet 

Quant  au  moment  où  est  apparu  la  hernie  il  est  probable 
qu'elle  a  dû  se  faire  immédiatement  après  le  retrait  du  cou- 
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teau  ;  car  quelques  instants  après,  lors  du  premier  pansement, 
elle  existait  déjà. 

Un  dernier  point  sur  lequel  nous  attirons  l'attention  est 
rhémothorax.  Cet  hémothorax,  qui  a  dû  commencer  à  se  pro- 
duire aussitôt  après  la  blessure,  n'est  devenu  appai*ent  qu'une 
demi-heure  après.  Il  était  dû  évidemment  à  l'ouverture  de 
vaisseaux  de  petit  calibre. 

L'épanchement  sanguin  a  été  très  considérable  et  a  mis  la 
vie  du  malade  en  danger  pendant  quelque  temps;  il  s'est 
résorbé  d'ailleurs  avec  une  grande  rapidité  puisque,  quatre 
jours  après  la  blessure,  la  respiration  s'étendait  partout.  Ce- 
pendant l'existence  d'une  zone  de  matité  persistant  pendant 
plusieurs  semaines  indique  évidemment  la  présence  d'un 
caillot  déposé  sur  la  plèvre  et  tendant  probablement  à  s'orga- 
niser. Cet  hémothorax  considérable  n'a  déterminé  aucun  phé- 
nomène inflammatoire  local  ou  général;  l'antisepsie  de  la 
plaie  faite  aussitôt  après  la  blessure  explique  la  non-inocula- 
tion de  la  séreuse  pleurale  par  les  [microcoques  pyogènes  et 
la  résorption  facile  de  l'exsudat  hémorrhagique. 

Quant  au  traitement  employé,  l'exiguité  des  ressources  et  le 
refus  du  malade  d'entrer  à  l'hôpital  expliquent  suffisamment 
pourquoi  il  n'a  pas  été  classique.  Dans  l'immense  majorité 
des  caS|  en  effet,  les  indigènes  ne  se  représentent  plus  à  la 
visite,  ou  négligent  de  rappeler  le  médecii^.  Il  importait  donc 
d'intervenir  d'une  façon  immédiate  et  définitive .  Cette  obser- 
vation montre  que  lorsque  la  plaie  est  récente,  petite  et  non 
infectée,  l'excision  de  la  hernie  pulmonaire  au  thermocau- 
tère faite  aussi  près  que  possible  de  la  paroi  thoracique,  sui- 
vie de  la  suture  des  bords  cutanés  de  la  plaie,  peut,  en  cas  de 
nécessité,  remplacer  la  ligature  élastique  qui  reste  évidem- 
ment le  procédé  de  choix  dans  la  pratique  courante. 
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Le  traitement  chirurgical  de  la  plenréaia  pxumleiita  à  la 
médicale  d'Belsinsfors,  par  le  professeur  Hcnebbrg  {Zeitschrift  fur 
klinische  Medicin,  21  Bd,  3  et  4  H).  —  De  1876  à  1890,  i05  malades 
ont  subi  ropératioQ  de  Tempyôrne,  mais  deux  d'entre  eux  étant  en- 
core en  traitement  à  Vépoque  où  le  mémoire  fut  écrit,  il  convient  de 
ne  pas  en  tenir  compte.  Le  contingent  des  cinq  dernières  aunéed  est 
beaucoup  pfos  élflr?é  que  celui  des  années  précédentes,  car  îl  ne 
compte  pm  moins  de  70  malades  à  lui  seul. 

Les  cas  sont  répartis  en  deux  groupes  l»e»  ^stmcls  :  le  premier 
greupe  oamprend  les  cas  simples  et  le  seoofijii  les  cas  compliqués,  ce 
sont  lesmoias  nombreux. 

Sur  les  18  cas  du  second  groupe  on  note  deuze  ibis  la  gangrène 
pulmonaire,  quatre  fois  la  tuberculose»  une  fois  la  dégénérescence 
amyloide  et  un  cas  de  maladie  du  cœur«  Quatre  malades  atteints  de 
gangrène  pulmonaire  guérirent  complètement^  deux  conserrèrent 
une  fistule  et  six  moururent,  et  à  Tautopsie  on  trouva  de  nombreux 
foyers  de  gangrène  dans  les  poumons.  Un  tuberculeux  garda  une 
fistule  permanente,  les  trois  autres  succombèrent  plus  tard  de  tu- 
berculose. Les  deux  derniers  malades  appartenant  à  ce  groupe  suc- 
combèrent également. 

Le  premier  groupe  est  beaucoup  plus  intéressant  à  étudier  car  il 
permet  de  se  rendre  compte  de  nninenee  exercée  par  la  méthode 
de  traitement. 

A  ce  point  de  vuew  en  doit  distinguer  trois  périodes  successives  : 
dans  la  première  qui  va  de  1376  à  1883  l'opératton  de  rempyème  fut 
faite  avec  ou  sans  résection  costale,  mais  elle  fut  toujours  suivie  de 
lavages  quotidiens  de  la  plèvre  ;  dans  la  seconde,  qui  va  de  1883  à 
1885 ,  tout  en  maintenant  la  résection  d'une  côte  en  principe  les 
lavages  furent  espacés  ;  dans  la  troisième  de  1885  à  1890,  ils  furent 
totalement  supprimés. 

Or,  tandis  qu'au  temps  où  Ton  faisait  des  lavages  tous  les  jours  on 
n'obtint  la  guérison  que  dans  6  cas  sur  20  (30  0/0),  on  Tobtint  dans 
7  cas  sur  9  (78  0/0),  quand  les  lavages  furent  espacés,  et  dans  56  cas 
sur  58  (96,5  0/0),  lorsquMls  furent  entièrement  supprimés. 
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Dans  la  premiàn  période  on  compte  9  cas  sur  20  de  fistule  perma- 
neote  (45  0/0}  et  dans  la  seconde  2  cas  sur  9  (22<0/0)  «t  dans  4a  der- 
nière 1  cas  aur  S8  (1,7  D/0). 

Au  point  de  me  de  la  moctalité»  on  relève  5  morte  sor  20  opérés 
(2&  0/0],  dans  la  premièrB  période,  et  ane  aeate  mort  par  infection 
érysipélatease  dans  la  troisième. 

Le  temps  que  mit  la  guérison  à  s'effectuer  fut  variable,  maûs  il 
tomba  successivement  de  cent  un  jours  à  quatre-^iagt-qnatre  jours 
et  finalement  à  oisquante-deai  jours  en  moyenne  pour  iea  56  der- 
niers malades» 

L^amélioratîon  progressive  de  la  statistique  tient  en  première 
ligne  à  TabandoD  des  lavages  de  le  plèvre  ;  en  seconde  ligne  vîeae 
nent  la  résection  d'une  côte,  les  progrès  de  l'antisepsie,  etc«  ;  mais 
ces  derniers  facteurs  n'ont  en  qu*nne  importance  médiocre.  Dès  18^2, 
en  effet,  la  résection  d'une  cète  fut  établie  en  règle,  et  les  résnltata 
n'en  furent  pas  autrement  influ6ncé8,auBst  longtempsque  les  lavages 
furent  maintenus,  il  est  clair  qne  la  répétition  des  lavages  Umis  les 
jours  est  bien  plus  favoiubie  à  rinfectbon  qu'une  opération  sévère* 
ment  conduite  diaprés  lea  principes  antiseptiques. 

Quant  au  reproche  qu'on  pourrait  faire  de  traiter  toujours  la  pleu- 
résie purulente  d'une  manière  uniforme,  il  n'a  pas  de  valeur  si  l'on 
vBut  bien  considérer  qu'en  somme  il  s'agit  d'évaciier  une  ooUection 
puralente  ;  peu  importe  donc  son  origine. 

Sans  doute  on  a  prèeoiûsé  dans  cea  dernières  années  et  on  a  mis 
en  pratique  dans  quelques  cliniques  la  méthode  de  Bnlan,  ponction 
et  aspiration  permanente,  de  fiiçon  è  maintenir  dans  la  plèvre  une 
pression  négative  ;  maîa  il  faut  savoir  que  Les  avantages  de  la  mé~ 
tbode  sont  illusoires. 

On  a  objecté  que  l'opération  radicale  avec  résection  constitue  une 
bien  grande  opération  faits  sans  nêoessifeè,  qu'elle  causait  au  patient 
tontes  sortes  d'ineonvénienta  et  qu'il  était  facile  de  Téviter  avec  le 
drainage  rt  TasqMration  ou  avec  le  drainage  d'Hégar  ou  avec  le  pro- 
cédé de  Bulau.  Getta  objection  n^est  paa  aans  fondement.  On  peut, 
il  est  vrai,  dans  beaucoup  de  oas  obtenir  un  résultat  favorable 
avec  une  opération  de  moindre  importance,  et  la  ponction  ou  aspi* 
ration  permnBente  compta  à  sou  ectif  hem  nombre  de  suooèa.  Mais 
Pétablissement  d'une  fistule  au  moyen  de  la  résecticin  costale  est  une 
epéntion  tout  k  fiait  insignifiante,  ne  présentant  aucune  dilficulté 
particulière  ai  que  tout  médeoin  peut  pratiquer»  fin  outrer  si  Topé- 
ration  radicale  est  un  peu  plus  impettaute  qu'une  ponction  avec  as- 
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piration  permanente,  le  traitement  ultérieur  en  eat  aimplifié  auasi 
bien  pour  le  malade  que  pour  le  médeein. 

On  a  encore  soutenu  que  Topéralion  radicale  avait  le  grand  inccn- 
Yônient  d'entraîner  la  formation  d*un  pneumothorax  et  de  n'amener 
la  guériaon  qu'au  moyen  des  adhérences  pleurales.  Or  cela  dépend 
uniquement  de  la  durée  de  la  pleurésie.  Lorsque  la  pleurésie  est  ré- 
cente, le  développement  de  la  poitrine  se  fait  bien;  lorsqu'elle  est 
ancienne,  il  n'est  pas  rare  de  Toir  survenir  une  rétraction  plus  ou 
moins  grande  de  la  poitrine  ;  mais  l'aspiration  permanente  n'aurait 
pas  changé  le  résultat.  Du  reste  la  guérison  de  Tempyème  avec  ca- 
vité pleurale  virtuelle  à  surface  lisse  n'est  pas  démontrée,  elle  est 
môme  peu  vraisemblable.  Les  pleurésies  séreuses  déterminent  dans 
la  plupart  des  cas  un  épaississement  des  feuillets  pleuraux  ;  à  plus 
forte  raison,  doit-il  en  être  ainsi  dans  les  pleurésies  purulentes.  On 
sait  du  reste  que  cet  épaississement  des  feuillets  pleuraux  n'entrave 
guère  les  mouvements  du  poumon  et  son  fonctionnement. 

Quant  à  la  nécessité  où  l'on  se  troave  d'endormir  le  malade  pour 
pratiquer  l'opération  radicale,  elle  n'est  pas  absolue  ;  car  on  peut 
remplacer  la  chloroformisation  par  l'anesthésie  locale  avec  la  co- 
caïne. 

Malgré  les  résultats  très  favorables  de  Topération  de  l'empyème 
ainsi  comprise,  il  faut  encore  chercher  à  les  améliorer.  D'une  ma- 
nière générale  le  temps  que  met  la  guérison  à  s'effectuer  est  encore 
trop  long.  Il  est  sans  doute  difficile  de  savoir  exactement  quand 
on  peut  retirer  le  drain,  mais  Tauteur  pense  qu'on  ferait  bien  de  ne 
pas  le  laisser  trop  longtemps,  car  il  entretient  la  fistule.  Dans  la 
plupart  des  cas  on  est  en  droit  de  l'enlever  dès  que  la  sécrétion  est  à 
peu  près  tarie,  quand  bien  môme  une  petite  cavité  resterait  encore. 

Le  procédé  opératoire  pourrait  aussi  être  modifié  d'une  façon 
avantageuse  en  ce  qui  concerne  les  exsudats  gangreneux.  La  gan- 
grène a  parfois,  en  effet,  envahi  la  plaie  nouvelle  et  a  déterminé  soit 
une  infiltration  gangreneuse  étendue,  soit  une  septicémie  générale 
mortelle.  Peut-être  cette  grave  complication  serait-elle  évitée  si  Ton 
se  servait  du  thermocautère  t>our  faire  l'ouverture  thoracique  soit  en 
une,  soit  en  deux  séances.Dans  ce  dernier  cas  on  réséquerait  la  côte 
et  on  tamponnerait  la  plaie  de  façon  à  la  maintenir  ouverte.Quelques 
jours  plus  tard,  alors  qu'un  tissu  de  granulations  protecteur  se  se- 
rait formé  et  que  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  seraient 
oblitérés,  on  ouvrirait  la  cavité  pleurale  avec  le  thermocautère, L'au- 
teur a  rintention  d'agir  ainsi  à  l'avenir.         B.  Parxxntisr. 
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Dimimilioii  de  Tolnme  du  foiô  sans  changement  de  matité.  par 
Gbibardt.  (Zeittchrift  fur  klinitche  Medidn,  21  Bd»  3  et  4  H,  1892.) 
—  L'auteur  rapporte  l'obsenration  d'une  malade  de  31  ans  qui  suc- 
comba aTec  tou8  les  symptômes  de  Tatrophie  jaune  aiguS  du  foie» 
sauf  un  seul  :  pendant  les  quatre  derniers  jours  la  matité  hépatique 
ne  diminua  pas  d^étendue  et  c'est  dans  cette  remarque  que  réside 
tout  l'intérêt  du  cas. 

En  fait  le  foie  était  rapetissé,  mou,  coloré  en  jaune  clair  et  en 
rouge  comme  dans  Tatrophie  jaune  aiguô.  Son  poids  n'était  que  de 
930  grammes.  Il  était  au  poids  du  corps  comme  1  :  59  au  lieu  de 
1:  24, 1 :  40  (Frerichs).  Bien  que  le  foie  dût  avoir  diminué  de  volume 
pendant  les  derniers  jours  de  la  maladie,  lalimite  inférieure  de  la  ma- 
tité ne  remonta  pas  même  d'un  centimètre.  L'explication  de  cette 
particularité  n'est  pas  difficile  àtrouver.Dans  l'atrophie  jaune  aiguS 
la  disparition  de  la  matité  est  moins  la  conséquence  de  la  diminu- 
tion du  volume  de  l'organe  que  l'effet  de  son  ramollissement.  La 
glaade  dévaste  flasque  tombe  en  arrière  contre  la  paroi  posté- 
heoM  es  rab^meo  et  se  laisse  ainsi  recouvrir  par  l'intestin. 
Or,  da^s  le  ea»  présent ,  toute  une  zone  d'adhérences  unissait 
reof^ef^  séreoae  du  foie  au  péritoine  pariétal  et  empêchait 
par  eeneéqueni  la  eiiiite  de  la  glande  en  arrière.  Telle  est  la 
raison  pour  laquelle  la  matité  resta  invariable  à  la  dernière  période 
de  la  maladie. 

L*éoartement  du  foie  de  la  paroi  abdominale  peut  du  ^este  se  ren- 
contrer dans  beaucoup  d'autres  cas.  Il  est  souvent  déterminé  par 
l'interposition  du  côlon  transverse,  comme  il  est  facile  de  s'en  con- 
vaincre à  l'autopsie.  Et  certaines  attaques  de  colique  avec  constipa- 
tion, qui  surviennent  chez  des  malades  obligés  de  garder  le  lit  long- 
temps, ne  reconnaissent  pas  d'autre  cause  qte  cette  disposition 
anormale  des  viscères.  L'augmentation  de  tension  intra-abdominale 
qui  résulte  de  la  présence  de  tumeurs,  du  tympanisme,  de  Tascite, 
peut  dilater  la  partie  inférieure  de  la  cage  thoracique  et  faciliter 
ainsi  Tinterposition  de  Tintestin  entre  le  foie  et  la  paroi  abdominale. 

Aussi  doit-on  toujours  contrôler  par  une  palpation  attentive  de  la 
face  sapérieure  du  foie  les  données  fournies  par  la  percussion.  Mais 
il  n*est  pas  toujours  aisé  de  se  prononcer.  Chez  un  typhique,  par 
exemple,  atteint  déjà  de  météorisme,  une  péritonite  survient,  la  ma- 
tité hépatique  disparaît.  Y  a-t-il  eu  perforation  intestinale  ?  Le  mé- 
decin qui  baserait  uniquement  son  diagnostic  sur  le  «  signe  de 
T.  171  14 
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SiChuh-Skoda  »,  disparition  de  la  matité  hépatique,  se  tromperait 
étrangement.  IndépepdammeBt  des  autres  eymptèiaes*  ia  reeherche 
de  la  matité  dn  foie,  en  Calaant  ehanger  U  position  du  malade,  eai 
d'un  précieux  secoure.  Il  n'y  a  que  les  épanohemenls  d'air  libre  qui 
fassent  tarier  d'une  manière  aussi  rapide  et  aussi  grossière  la  limite 
de  la  malitè  hépatique.  Bt  en  procédant  lentement  et  amo  douceur, 
le  passage  du  déoubitus  dorsal  au  décubitua  latéral  B*eal  pas  trop 
pénible  pour  le  malade.La  constatation  du  bruit  de  aueeusaioB  dans 
le  bas-Yentre  tient  encore  en  aide  au  diagoostâo. 

Terminaison  de  la  pneumonie  fibrinenae  par  hépaHaatiOB  ca* 
sée«se,  par  Carl  hAwih90BH.{Virchow'$  Archiv^  Bd  127,,  Hfk2, 17  fé- 
yrier  1892).  -^  Plus  heureux  que  dans  les  recherches  bibliographiques 
faites  à  l'ocoasion  de  sa  thèse  sur  ce  sujei>recherehes  dans  lesquelles 
il  n'a  rencontré  aucun  fait  démonstratif,  Tauteur  a  eu  roccasîon 
d'observer  à  Thôpital  de  la  Charité  oe  mode  de  terminaison  si  discuté 
de  la  pneumonie. 

Un  domestique  de  18  ans,  ancien  sorofuleuz,  (\it  atteint  de  tèp^ 
typhoïde  dans  la  première  semaine  de  férrier,  f^entra  le  ^e-jrif,  dans 
mois  à  la  Charité.  L*ôvolutiOQ  de  la  maladie  Ait  tout  &  fait  lyptqttè; 
mais  à  la  phase  de  décroissance  une  pneumonie  aurrint  qui  fût  re- 
gardée comme  pneumonie  fibrineuse.  Cependant,  certains  symptômes 
ne  cadraient  pas  très  bien  aTce  le  diagnostic  de  pneumonie  ftbrlnense 
post-typhoïde  :  les  fortes  oscillations  thermiques  (34o-41*)  qui  appa* 
vurent  le  27  et  le  28  féTrier,  certains  signes  de  méningite  tubercu- 
leuse, enfin  la  formation  d^une  caverne  et  la  présence  simultanée 
dans  las  crachats,  de  bacilles  tuberouleux  et  de  pneumocoques.  La 
pneumonie  dite  corticale,  gagna  le  côté  droit  et  progressa  de  bas  en 
haut.  Mort  le  4  mars. 

Autopsie  le  6  mars.  (D*  Langerhans,  prosecteur.) 

Diagnostic  aneltomique  :  Phtisie  ulcéreuse  circonscrite  et  hépati- 
sation  caséeuse  lobulaire  du  poumon  droit  et  induration  calculeuse 
circonscrite.  Pharyngite  chronique  on  partie  ulcérée.  Ulcère  pro* 
fond  de  la  corde  vocale  gauehe.  Destruction  du  cartilage  aryténcyide 
gauche.  Ulcérations  presque  guéries  de  l'iléon  et  du  cœcum  avec  ci- 
catrices  pigmentées  de  guérison.  Qonflement  des  glandes  mésarat- 
ques.  Néphrite  parenchymateuse  gauche.  Cystite  catarrhale.  Hyper* 
plasie  chronique  de  la  rate.  Aorte  rétrècie  (chlorotique).  Légère 
pachyméningite  interne  fibrineuse. 

Poumon  gauche.  Pas  d'adhérences.  Le  lobe  inférieur  eat  preeque 
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tout  efltfdf  b^tlsé.  La  base  est  fortement  œdômatiéei  non  aérée.La 
partie  bépatfsée  est  c^annleuse  à  la  coupe  et  d*ane  teinte  ronge  gri- 
sâtre. 

Poumon  droit.  At^deesous  du  eommet,  on  trouTO  côte  à  eôte  une 
cicatrice  et  une  dépression  qui  est  limitée  par  un  halo  rougeAire.Le 
lobe  supérieur  est  assez  régulièrement  hépatisé.  Sur  la  coupe  on 
ptBuniiie  de  petHai  partie»  toalevées,  sèches,  de  la  grossevr  d\in 
grain  de  mil  à  un  grain  de  ebauTre,  de  coloratkm  jaunâtre,  tandis 
(tue  les  parties  TMslnit  sont  gris  rongeitre  et  humides.  Le  sommet 
est  oMlémateox.  S^s  la  eicatriee  existe  une  cayité  de  la  fotme  et  de 
la  grosseuf  dfmBa  noiv  de  galle,  dont  ta  paroi  est  recouverte  d'un 
magma  gPBi»jaiinAtre.  Au  DlTeaii  de  la  dépression  existe  un  second 
foysr  drhépatisation  lobnlaire  easéeuee.  La  cateme  est  entourée  de 
parties  iadnrëes  contenant  des  grains  calcaires  de  la  grosseur  d'un 
pois. 

Ob  ne  Tcit  pas  plus  de  tubearcules  à  droite  qa'à  gauche. 

L*sxameB  microeeopkiue  des  parties  sèches,  jaunfttres  démontra 
«yVily  étaient  bien  atteintes  d*hépatisation  caséeuse,  comme  on 
^^  ..!t;É  r'3i.toiv*je.  Biles  étaient  constituées  par  des  masses 
(roubles,  sombres  à  la  lumidre  transmise,  dans  lesquelles  ni  l'acide 
acétique»  ni  rbématoxyline  ne  pouyait  faire  apparaître  de  noyarnz.  A 
la  limite  de  ees  foyers  caséeuXi  oa  voyait  manifestement  qu'ils  pro- 
cèdaieBteii  tant  que  déf^loppement  des  régions  hépatisées.  Dans  les 
aiiéolea  remplie»  de  sang,  de  fibrine,  de  cellules  épithélialos,  les 
glebirtes  reuges  et  les  faisceaux  fibrineux  sont  iirrisibles.  A  distance 
dos  foyers  eaeéeux  les  noyaux  eellvles  sont  plus  faciles  à  colorer  vers 
le  bord  qu'au  milieu  des  alvéoles,  les  cellules  et  les  globules  bh&ncs 
sont  îndieliMts  ;  au  eentre  les  alvéoles  sont  caséifiées,  transformées 
ea  massée  homogéttee,  non  différenciées,  tandis  qu'au  bord  les  cel- 
lules et  les  eapillata«s  remplis  de  saag  du  tissu  conjonctif  sont  par- 
faitemetft  visibles.  Plus  loin  on  ne  reconnaît  plus  aucun  élément, 
teut  est  eseéeux. 

CTesl,  diaprés  l^auteur,  la  première  fois  que  la  caséificatfon  de  la 
pasumevrio  fibfHieuse  a  été  bien  observée,  car  dans  les  cas  ana- 
logues rapportés  dans  la  science,  if  s^agissait  toujours  d'autopsies 
faites  plusieurs  mois  après  la  pneumoniCi  et  non  plus  comme  ici  de 
pneumottie  récente  en  voie  d'évolution. 

L'étiologie  est  évidente,  puisque  des  bacilles  existaient  au  niveau 
des  foyers  caséeux.  Mais  11  est  difficile  de  trouver  pourquoi  si  peu  de 
bacilleB  (Sttr  f  4  préparations  faites  d'après  la  méthode  de  Ziehl-Neel- 
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seD,  4  seulement  contenaient  de  rares  baoillea),  ont  produit  des  al* 
térations  si  graves  et  si  étendues.  L'auteur  se  demande  si  TaiXàiblis- 
sèment  des  échanges  organiques  occasionné  par  la  fièTre  typhoïde  et 
la  pneumonie  n*a  pas  été  la  cause  de  la  caséification. 

S.  PAaMKErrm. 

Pneomonie  ccnpliqaée  de  maladie  da  Werlhof ,  par  J^woRsct 
(Wimer  med.  Presse,  15  janTîer  1893).  —  Le  23  juillet  18(K,  un 
homme  de  27  ans  entre  dans  le  service  de  Sokolowski  (VarsoTie)  et 
raconte  que  2  jours  auparavant  il  avait  été  pris  subitement  d^nn  yîo- 
lent  frisson  bientôt  suivi  d*nne  abondante  épistaxis  et  de  syncope. 
Admission  à  Thôpital.  Homme  de  taille  moyenne»  bien  constitué  sans 
passé  pathologique,  ni  syphilis,  ni  alcoolisme.  Sur  Textrémilé  infé- 
rieure des  jambes,  sur  la  surface  interne  des  mollelSy  sur  le  ventre 
à  partir  de  l'omblic  se  trouvent  de  nombreuses  macules  rouge-sombre 
de  formes  arrondies,  ovales  ou  non  géométriques,  de  la  grandeur 
d*une  graine  de  pavot  ou  d'une  lentille^  assez  éloignées  les  unes  des 
autres  et  ne  disparaissant  pas  sur  la  pression  du  doigt*  On  note  aussi 
de  semblables  taches  purpuriques,  mais  de  couleur  rouge^vif,  dans 
les  conjonctives,  la  sclérotique,  les  muqueuses  du  plancher  de  la 
bouche  et  de  la  lèvre  inférieure.  Rien  aux  gencives,au  pharynx  et  au 
larynx.  La  langue  est  sèche,  fuligineuse.  Suintement  sanguinolent 
continuel  par  le  nez.  T.  40«2.  Pouls  tendu  120.  Resp.  38.  Signes  sthé« 
toscopiques  de  pneumonie  en  arriérée  droite  à  Tangle  de  Tomoplate. 
Le  foie  n^est  pas  gros  et  la  rate  ne  peut  être  perçue  à  la  percussion. 
Le  malade  crache  beaucoup  de  spume  sanglante.  Urines  hématiques. 
Mort  dans  le  marasme  le  26  juillet.  Autopsie  :  nombreuses  eechy« 
moses  ponctuées  sous-pleurales,  noyau  d'hépatisation  grise  à  droite 
révélé  par  Tauscultation  à  la  base  des  poumons,  nombreux  infarctus. 
Ecchymoses  sous-péricardiques,  myocarde  très  décoloré  ainsi  que  les 
reins,  rate  légèrement  hypertrophiée.  La  muqueuse  intestinale  est 
décolorée  parsemée   de  nombreux  foyers   ecchymotiques,   pas  de 
plaques  de  Payer.  Les  macules  de  la  peau  sont  violet  sombre.  Thé- 
morrhagie  ayant  gagné  même  le  panicule  graisseux.L'examen  bacté- 
riologique ne  fut  malheureusement  pas  pratiqué,ce  qui  rend  obscure 
l'étiologie  de  ce  cas,  cliniquement  si  nettement  infectieux» 

GiJlT. 

Achillodynie,  par  Albert  {Wiener  med.  Presse^  8  janvier  1893).  — « 
Sous  ce  nom,  Albert  comprend  un  ensemble  symptomatique  reneon- 
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M  par  lui  déjà  dans  6  cas  depuis  quelques  années  :  la  marche  et  ia 
station  Terticale  sont  rendues  impossibles  par  la  Tiolence  des  dou- 
leurs qu^elles  proToquent,  douleurs  qui  disparaissent  dans  la  station 
assisa  oaoouehée;  comme  symptôme  objectif,  on  perçoit  une  petite 
tuméfaction  donnant  aux  doigts  Timpression  d'un  épaississement  du 
tendon  d'Achille  à  son  insertion;  elle  est  peu  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Des  deoz  côtés  du  tendon,  dans  cette  même  région  d'insertion, 
la  palpation  réYèle  un  léger  gonflement  de  l'os.  L'achillodynie  est 
très  tenace,  résiste  aux  bains  chauds,  aux  applications  froides,  aux 
badigeonnages  iodés,  aux  frictions  mercurielles.  Étiologie  non  encore 
reconnue.  En  Toiei  une  observation  :  Un  homme  de  32  ans,  ayant 
•ouflért  antérieurement  de  douleurs  rhumatoïdes,  fut  atteint  d'une 
arthrite  de  Tarticulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil  droit 
à  marche  lente  et  peu  douloureuse.  Il  en  était  guéri  depuis  trois 
mois,  lorsqu'il  reaseMM  des  douleurs  au  niTsau  de  Tinsertion  du 
tendon  d'iWsWUe  mf^  iMiéfaction  du  calcanôum  en  ce  point.  Il  prit 
iftilaMa»!  eMi^anla'detx  bains  à  Baden-Baden. 

ll>Mi>  n*a  paa  WMféi,  4ans  la  littérature  médicale,  de  cas  sem- 
blable» «u  aiMMi  e«r  il  M  tient  pas  pour  telles  les  observations  de 
JUinal  (ÂrdL  ftfn.  de  méd.,  1883)  et  de  Kirmisson  (1884),  sur  la 
«  ealhilite  péritendineuse  du  tendon  d'Achille  »,  où  il  est  parlé 
d^une  série  de  noyaux  indurés  dans  le  tendon  et  de  pus. 

Cart. 

Dii  iralteiiieiit  de  la  sjncope  par  chloroforme,  par  Bobroif  (Wïe- 
,ner  med.  Presie^  25  décembre  1892).  —  Témoin  il  y  a  quelques 
années,  de  la  mort  par  chloroforme  d*un  jeune  homme  de  17  ans, 
auquel  on  faisait  la  résection  du  genou,  Bobroif  reprenant  Tétude 
de  la  question  en  arrive  à  cette  conclusion  que  plusieurs  des  moyens 
classiquement  employés  pour  prévenir  l'issue  fatale  de  la  syncope 
sont,  non  seulement  irrationnels,  mais  encore  nuisibles.  Il  critique 
surtout  très  vivement  de  remploi  de  Véther  en  injections  sous- 
cutanées  :  sans  doute,  sous  Tinfluence  de  l'éther,  le  pouls  se  relève 
promptement  pour  faiblir  ensuite  très  rapidement;  l'éther  qui  a  passé 
dans  la  circulation,  exerce  alors  son  action  eu  épuisant  le  cœur  qui 
est  déjà  précisément  sous  Tinfluence  néfaste  de  l'intoxication  chloro- 
formiqne.  Valcool  qui  est  do  même  nature  chimique  que  le  chloro- 
forme et  l'éther,  eat  aussi  néfaste  dans  le  collapsus  chloroformique.  Le 
nUriie  damyle  est  un  dérivé  de  l'éther  et  appartient  au  même 
groupe.  Cependant,  malgré  aon  analogie  avec  le  chloroforme,  l'éther 
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6%  l'aleool,  il  agit  d^une  façon  différente  que  ces  derniers  sur  le  sys-* 
tème  vascttlaire;  à  petites  doses,  il  produit  tout  d'abord  une  para- 
lysie des  centres  Taso-^moteurs  d*où  :  dilatation  des  vaisseaux  péri- 
phériqnes,  rougeur  de  la  peau,  cliute  très  marquée  de  la  pressioH  san- 
guine, accôlération  du  pouls  ;  à  hantes  doses,  paralysie  de  tout  le 
systôme  nerveux  et  du  cœur.  Comment  donc  employer  un  aussi  vio- 
lent poison  agissant  dans  le  môme  sens  que  le  chloroforme  comme 
eontre^poison  de  ce  dernier  9  La  stryehim  exhalte  la  suseeptibiiitA 
des  centres  réflexes  de  la  moelle,  provoque  la  tétanisation  des  vais* 
seaux  artériels,  excite  les  centres  vaso^noteurs,  d'où  :  élévation  eon- 
sidérable  de  la  pression  sanguiAe,  mais  il  ne  faut  pas  perdro  de  vue 
que  la  stryehlne  est  un  violent  poison  tétanisant  même  à  faibles 
doses.  L'action  physiologique  de  VûtropineBsi  peu  connue.  On  a  pro* 
bablement  été  amené  à  s'en  servir  dans  le  traitement  de  eollapsus 
chloroformique,  parce  qu'à  petites  doses  elle  provoque  une  exaltation 
de  la  susceptibilité  réflexe  de  la  moelle,  du  ralentissement  des  batte- 
ments cardiaques  et  de  l'élévation  de  la  pression  sanguine. 

Wammoniaquê  en  injections  sous^utanées  protoque  une  élévation 
de  la  pression  sanguine,  d'où  surélévation  du  pouls  et  alftiibiiase- 
ment  du  cœur.  Il  résulte  donc  de  ce  qui  précède,  d'après  Bobroff, 
que  l'éther,  l'alcool  et  le  nitrite  d'amyle  sont  à  rejeter  parce  ati'ils 
agissent  dans  le  même  sens  nocif  que  le  chloroforme;  que  la  strych- 
nine, l'atropine  et  l'ammoniaque  sont  de  violents  poisons  dont  l'enA- 
ploi  est  ou  inutile  ou  dangereux  :  à  petites  doses  leur  action  n^est 
pas  asseï  prompte  dans  rintoxication  chloroformique  où  il  faut  agir 
vite  et  il  hautes  doses,  ils  ne  peuvent  que  compliquer  la  situation. 

Après  avoir  conçu  l'idée  que  la  solution  dite  physiologique  de 
chlorure  de  sodium  pouvait  être  employée  avec  succès  dans  la  bjth'- 
oope  chloroformique,  Bobroff  pria  Diakonoff  de  chercher,  par  des 
expériences  sur  des  animauxi  à  résoudre  ces  deux  questions  i  savoir, 
si  la  solution  de  chlorure  de  sodium  peut  relever  la  pression  san- 
guine abaissée  par  le  chloroforme  et  jusqu'à  quel  point  le  relève- 
ment de  cette  pression  peut  rétablir  la  circulation  normale  et  être 
ainsi  utile  dans  le  traitement  du  eollapsus  par  chloroforme.  Les 
résultats  de  ces  expériences  furent  en  faveur  de  l'emploi  de  la  soio^ 
tion  de  chlorure  de  sodium  sous  l'Influence  de  laquelle  la  pression 
sanguine  monte  rapidement  \  si  l'on  n'attend  pas  l'arrêt  complet  du 
cœur,  le  résultat  est  toujours  très  brillant  :  l'animal  est  rappelé  à 
l'existence.  Si  Ton  attend  jusqu'à  l'arrêt  complet  de  la  respiration 
et  de  l'action  du  oœur,  dans  bien  des  eas,  mais  pas  dsns  tout,  ces 
fonctions  ont  été  réveillées. 
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Depuis  OM  espérieneès  sur  les  aaimauxi  c'est**à-dirs  depuis 
quatre  «us,  Bobroff  s'est  serri  dans  un  grsad  nombre  de  eas  ches 
rhoame  des  injectiotts  sous^cutanées  de  la  solatioti  selon  la  formule 
4e  Schwarts  (ehlorare  de  sodium  6,  soude  caustique  0,05^  eau 
distillée  1*000)  ûèê  que  le  pouls,  pendant  le  nareose,  semble  vouloir 
fûblir.  Il  fiit  rinjeotion  éana  le  tissu  eellalaire  sous-outané  à  la 
hanehe,  à  la  poitrine,  à  Tôpaale.  Au  point  où  i'iojeoiion  est  poussée 
(20  à  25  g.),  il  se  fait  un  gonflement  de  la  valeur  d'une  noix,  qui 
diapatfialt  rapidéftient  par  le  massage;  la  résorption  est  rapide  et 
i'éléTation  de  la  pression  sanguine  eitrémement  prompte»  Bobroff  n'a 
Jamaia  eu  reeonrs  à  Tinjection  tnlra-veinetise,  l'injection  sous*-outanée 
ayant  toujours  été  suffisante;  la  quantité  de  liquide  injecté  est  de  25 
à  SOO  grammes.  Fort  d'une  expérience  de  quatre  années,  Bobroff 
rqetia  dons  Idfmellemeht  les  injections  sous-cutanées  d*éther  qu'il 
tient  pour  dangereuses  et  recommande  les  injections  sous-cutanées 
de  la  solatioU  de  elilOrure  de  sodium  que  l'on  peut  employer  en 
toute  sécurité  et  avee  grand  bénéfice  dans  les  cas  si  dramatiques  de 
syncope  par  chloroforme,  sans  négliger,  bien  entendu»  les  moyens 
physiques  t  respiratioa  artiflciellei  élect^isation  du  phrénique,  etc. 

Giat. 

Ihi  cas  de  loséolo  29  ans  après  raooldênt  primitll,  par  Zsissl 
[Wlenefmêd.  Preiêe^  15  janvier  1699}.  «^ Un  hottime  de  56  ans  eon-* 
tracte  la  syphilis  en  1056  et  suit  à  cette  époque  le  traitement  mer^ 
eoriel.  Il  se  marie  en  1068.  Bn  1669,  sa  femme,  dont  la  santé  était 
exeellenté  fait  une  chute  suivie  rapidement  de  l'expalsion  d'un  fatus 
de  six  mois  ne  présentant  aucune  manifestation  fracastûrienne.  La 
femme  ne  redevint  pas  enceinte.  Bn  mai  1884,  le  malade  est  atteint 
d'une  mauifestatioft  ecaématode  de  !a  paume  de  la  main  droite  de 
courte  durée.  Enfin  en  1885,  vingt-neuf  ans  après  le  ehadcre,  apparia* 
tlon  d'hne  syphilide  è  grosses  macules  symétriquement  groupées, 
tout  particnliéremetit  belle  au  bras  droit  et  sur  la  cuisse  droite. 
Bien  au  pénis,  ni  sur  les  muqueuses.  Frictions  mercuriellés,  iodure 
de  potassium,  disparition  de  l'exanthôme.  Bn  1886,  nouvelles  mani« 
festatiottft  spécifiques  :  sur  le  bord  gauche  de  la  laùguô,  ainsi  qu'à  la 
lèvre  Inférieure  de  ce  môme  côté  (le  malade  est  un  fumeur  ;  il  tient 
son  cigare  dans  l'angle  gauche  de  la  bouche),  apparaissent  des 
plaques  muqueuses  peu  tenaces.  Pendant  trois  ans,  la  syphilis  reste 
alors  silencieuse  mais,  on  mars  1890,  il  se  fit  sur  la  peau  à  l'angle  de 
^omoplate  d^lte  et  au  milieu  du  mollet  droit  une  poussés  éruptive 
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en  corymbe  nettement  syphilitique  qui  céda  promptem«nt  au  traite- 
ment. Le  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  fut  conti- 
nuellement suivi  tout  d^abord  par  le  père  de  Zeissl,  puis  par  Zeissi 
lui-même,  de  sorte  que  ce  dernier  peut  affirmer  qu'il  s^agit  bien  ici, 
non  d'une  réinfeotion,  mais  bien  d'une  récidive  tardive  de  syphilis 
sous  forme  d*une  sjrphilide  à  grosses  macules  et  de  plaques  mu- 
queuses, fait  rare  assurément 

Cakt. 

Un  caa  dliémorrhagie  du  pancréas^  par  Dat  {Boston  med.  and 
Surg.  Journal,  15  décembre  1892).—  Lies  maladies  du  pancréas  ont 
été  peu  étudiées  jusquMci.  On  ne  saurait  s'en  étonner  se  souvenant 
que,  si  le  canal  excréteur  du  pancréas  fut  découvert  par  Wiraung 
dès  1642,  par  contre  l'importance  et  les  fonctions  de  cet  oi^ne  res-» 
tarent  inconnus  jusqu'aux  travaux  de  Cl.  Bernard  (1848).  Au  lit  du 
malade,  le  clinicien  pense  rarement  au  pancréas  ;  il  attribue  les 
symptômes  qu'il  note  aux  organes  avoisinants.  A  Fautopsie,  ie  pan- 
créas n'est  que  rarement  examiné.  C'est  ainsi  que  William  Lawrence 
en  1831  (Medico-Chirurgical,  transactions,  vol.  XVI)  rapportant  un 
cas  de  pancréatite,  disait  :  Il  me  semble  douteux  que  les  anatamo- 
pathologistes  modernes,  même  les  plus  occupés,  aient  jamais  vu 
l'inflammation  de  cette  glande. 

Depuis  cette  époque,  Fitz  a  dirigé  ses  investigations  d^ns  ^ee  sens 
(Proeeedings  pathological  Society^  New-York,  1889)  et  plus  récem- 
ment au  Meeting  ofthe  Rhode  Island  Médical  Society  tenu  le  1*'  dé- 
cembre 1892^  il  a  lu  une  note  sur  V  <t  Auto  pancreatitis  ».  Dan^ 
cette  même  séance  Noyés  communique  son  travail  Disease  of  the 
pancréas  et  Day  l'observation  suivante  d'autopsie  :  Le  patient  était 
un  médecin  de  49  ans,  de  tempérament  nerveux  ayant  toujours  eu 
l'estomac  délicat  et  de  fréquentes  indigestions  —  de  la  gastralgie.  — 
En  avril  1892,  il  fut  pris  de  vomissements  incoercibles  sans  héma- 
témèses  avec  de  grandes  douleurs  au  creux  épigastrique  ;  on  fit  le 
diagnostic  de  gastro-duodénite.  Mort  dans  le  marasme.  A  l'autopsie, 
on  ne  trouve  rien  de  notable  dans  le  cœur,  la  plèvre,  la  rate,  le  foie 
et  les  reins.  L'estomac  est  dilaté,  la  muqueuse  légèrement  injectée. 
La  vésicule  renferme  un  petit  calcul;  deux  autres  calculs  sont  logé9 
dans  l'extrémité  duodénale  du  chlolédoque  en  remplissant  presque 
entièrement  la  lumière.  La  tête  du  pancréas  est  sclérosée^  le  corps 
et  là  queue  hypertrophiées,  dans  toutes  leurs  dimensions  très  sclé- 
rosés et  laissant  exsuder  un  liquide  de  couleur  brunâtre  colorant 
iosi  toute  la  glande.  Sur  la  surface  de  l'organe  on  remarque  un 
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grand  nombre  de  taches  de  couleur  aombre  de  forme  pins  ou  moins 
irrégalières  et  ayant  de  cinq  millimètres  à  un  centimètre  de  dia- 
mètre. A  la  coupe,  ces  taches  se  réyèlent  comme  étant  la  base  de 
eônes  à  sommets  dirigés  Ters  le  centre  de  Torgane,  leur  collabora- 
tion rappelle  le  sang  altéré.  Le  paneréas  fut  évidemment  le  siège 
d!une  intjltration  hémorrhagique  parenchymateuse  aTec  thrombose 
des  ▼eines  pancréatiques.  Gart. 
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Pneumonie  équine  et  pneumonie  humaine.  —  Choléra  à  Saint-Denis.  — 
Acidité  totale  des  urines  dans  le  diabète.  —  Nombre  et  longueur  des 
tanias.  —  Tndtement  de  réclampsie.  ^-  Ischio-pubiotomie. 

Séance  du  27  décembre.  —  M.  Léon  Colin  présente,  de  la  part  de 
M.  le  professeur  Kelsch,  un  travail  intitulé  :  Des  rapports  entre  la 
pneumonie  de  Thomme  et  la  pneumonie  équine.  L*auteur  y  signale  la 
coîooîdeoce,  assez  souvent  remarquée  dans  les  régiments  de  cava- 
lerie«  entre  les  épizooties -de  pneumonie  inrectieuse  chez  les  chevaux 
et  les  épidémies  de  pneumonie  sévissant  plus  particulièrement  dans 
les  groupes  de  cavaliers  en  rapport  avec  les  animaux  malades.  Uest, 
à  priori^  admissible  que  ces  deux  maladies,  si  étroitement  unies 
ensemble  par  la  clinique  et  répidémiologie,  doivent  être  rapportées  à 
la  même  cause.  La  constatation  du  pneumocoque  de  Frankel  dans  les 
produits  expectorés  par  les  chevaux  malades  dans  deux  épizooties 
rapportées  par  Tauteur  donne  beaucoup  de  vraisemblance  à  cette 
opinion,  à  laquelle  manque  encore  la  consécration  expérimentalei 
e'est-è-dire  la  réalisation,  chez  le  cheval  d*une  pneumonie  identique  à 
celle  qu'il  contracte  spontanément  par  Tinoculation  du  pneumocoque 
recueilli  chez  Thomme. 

—  M.  le  D'  Le  Roy  des  Barres  donne  lecture  d*un  mémoire  sur  le 
choléra  à  Saint-Denis  (Seine)  en  1892.  Sur  71  examens  baetériolo* 
giqnes  faits  du  30  mai  au  25  août,  60  fois  le  bacille  virgule  a  été 
trouvé.  A  Phépital,  le  traitement  a  été  surtout  symptomatique  ;  ni 
transfusion  veineuse,  ni  injections  hypodermiques  de  sérum  n'ont  été 
employées.  Sur  132  cas  ainsi  traités,  9d  ont  été  des  cas  graves  et  39 
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dM  eas  moyens  ou  légers,  atee  una  mortalité  de  S7,6t  (^  et  da 
52,68  0/0  pour  les  eas  graves,  se  rapprochant  heaacoap  de  celle  qui  a 
été  eonstatée  antérieurement  et  par  M.  Gaillard  au  bastion  36.  Pour 
l'ensemble  de  la  eommune,  tant  à  rhôpital  qu^au  domieile,  on  peut 
éTaluef  à  M4  la  totalité  des  oas  de  choléra,  syant  formé  une  totalité 
générale  de  19,60  pour  10.000  habitante* 

Les  alcooliques,  les  débilités  par  Tftge,  la  misère  ou  la  maladie,  ont 
été  pai^liculîérement  frappés,  dans  des  maièons  Insalubres  et  mal 
approTisionnées  en  eau  potable»  dans  des  voies  privées,  sans  que  la 
profession  des  victimes  ait  pu  avoir  d'influence.  L'eau  a  joué  un  rôle 
au  début  de  réclusion  des  foyers,  puis,  grftee  aux  prôcautiona  prises 
par  l'administration  municipale,  cette  influence  a  cessé  et  c'est 
ensuite  la  contagion  qui  a  exercé  une  influence  prépondérante. 

—  M.  le  ly  Dérignac  (de  Limoges)  Ht  un  mémoire  sur  l'acidité  des 
urines  et  parliculièrettédt  dans  le  diabète.  Dans  cette  maladie  l'aci- 
dité totale  augmente  avec  la  proportion  de  sucre,  avec  celle  de  l'acide 
phosphorique  et  avec  celle  de  l'urée  ;  en  outre,  elle  s'accrott  toujours 
au  moment  da  l'apparition  des  accidenta  aeétonémiques.  Elle  ooiis- 
titue  donc  un  signe  de  pronostic  important  et  permet,  dans  quelques 
cas,  de  prévoir  les  accidenta  aeétonémiques  et  de  pouvoir  lee  eon* 
jurer  par  une  thérapeutique  appropriée. 

—  M.  le  D'  Darier  lit  un  travail  sur  les  ii^eetiona  aouB-conjonoti- 
vales  de  sublimé  en  thérapeutique  oculaire. 

«^  Ué  le  Dr  Boffiantini  (de  Pavie)  lit  une  note  relatant  la  deeerip- 
tion  de  la  section  verticale  aotéro-postérieure  du  cadavre  congelé 
d'une  femme  en  état  de  grossesse  parvenue  au  sixième  mois» 

Séance  du  S  Janvier.  —  Rapport  de  M.  Cadet  de  Oassicourt  sur 
un  mémoire  de  IL  le  D'  Saint-Philippe  (de  Bordeaux)  intitulé  :  de 
quelqaee-unes  des  portes  d'enU'ée  de  Tinfection  ohex  l'enfant.  Avec 
la  plaie  ombilicale,  l'auteur  signale  encore  comme  portes  d'entrée 
par  les  microbes  pathogènes,  les  ulcérations  des  malléoles,  lea 
plaies  consécutives  aux  érythèmes,  celles  qui  sont  le  résultat  d'une 
vaccination  faite  sans  précautions  suffisantes,  etc. 

—  Communication  de  M.  Bérenger-Féraud  sur  le  nombre  et  la  lon- 
gueur dea  tsnias  que  l'on  rencontre  chez  l'homme.  Davaine  et  Blan- 
chard ont  démontré  que  des  tœnias  d'espèces  différentes  peuvent  ae 
rencontrer  chea  un  même  individu*  Deê  recherches  de  M.  Bérenger> 
Féraud«  il  réaulte  que  88  fois  sur  100  il  n  y  a  qu'un  seul  t»nia  inerme 
dans    l'intestin»  7  à  8  foie  2,  2  à  6  fois  8.  Les  chiffres  anpé- 


riedrt  à  ft«  qnoiqiM  pravant  Mat  à  27  (Riehrad,  60  (Laokar)  aont 
toni  à  fait  aKceptioimala.  Quant  à  la  longueur  du  kinia  inanaa  alla 
aérait  62  foie  eur  100  de  5  mètres  ;  80  fois  de  6  à  10  mètree  ;  6  foie 
senlemaDt  de  11  à  15  mètree.  Lee  longueurs  aupériaiares  aont  exoep« 
tionnellee.  L^auleor  eite  le  iiiii  euxien^  d'un  marin  qui  contracta  il 
y  a  Iroie  ans  le  tania  à  Madagaiaar;  la  pelletîérine  lui  a  fait  é?a- 
euer  iroie  tAnias  inermee  oompleta  i  un  de  37  mètree;  im  autre  de 
48  mètres  ;  le  troisième  de  74  mètree  ;  en  tout  154  mèltea  pesaut 
922  grammes. 

•^  Communication  de  M.  Lagneau  sur  lee  conséquences  dèmogra» 
phiquea  dee  guerres  depuis  un  siècle* 

Séanee$de$  10  et  ifjtmvier.  ^  Ces  deux  séances  ont  été  remplies 
par  la  communnication  eitrèmement  intéreesante  de  èf.  «Gharpen^ 
lier  sur  le  traitement  de  réclampsie*  Dans  ce  tratuil  Traiment  magis*- 
tral  rauteur  a  surtout  étudié  la  queetion  de  la  conduite  à  tenir 
lorsque  ches  une  femme  éclamptique  le  travail  ne  se  déclare  pas. 
Doit-on  se  borner  an  traitement  médical  ou  a^ir  recoure  A  la  pfOTO" 
câtion  artificielle  de  ^accouchement?  Longtempe  partagés  en  deux 
camps,  les  adversaires  et  lee  partieans  de  racconchement  provoqué, 
les  accoucheurs  eujonrd*hui,  sous  Tiniluencè  des  travaux  allemande, 
semblent  non  seulement  accepter  Fidée  de  Pacoouohement  provoqué, 
mais  même  de  raocouchement  forcé.  M.  Charpentier  s'elèvè  éoergi» 
quemcnt  contre  cette  tendance,  et  prenant  le  travail  de  Duhrsaen  qui 
résume  les  idées  allemandes  il  le  suit  pour  ainsi  dirs  page  à  page, 
réfutant  les  raisons  qull  donne  pour  justifler  sa  méthode  { et  comme 
cette  apologie  de  racconchementforcé  et  de  raocouchement  provoqué, 
fhite  par  un  Allemand,  est  exclueiTcment  baaée  eur  des  travaux  et 
des  statistiques  allemandes,  c*est  exclusivement  dans  ces  mêmes 
travaux  et  dans  cee  etatietiquee  qu'il  va  chercher  ses  argumente» 

1*  Un  fait  d'expérience  certaine,  dit  Duhrssenf  c'eet  que  Téclamp- 
eie  cesse  le  plus  ordinairement  après  l'évacuation  de  l'utérue,  que 
cette  évacuation  soiv  pratiquée  pendant  la  grossesse  avant  tout  tra- 
vail, ou  pendent  le  travail  t  et  tel  est  Is  résultat  dee  chiffrée  de 
Braun.  D'abord,  si  cela  est  vrai  pour  Brauo  11  n'en  est  plus  ainsi  pour 
BmmmerstKdt  et  Bohauta^  On  sait  d'ailleurs  que  dans  bon  nombre 
de  cas,  non  seulement  les  eccès  éclamptiques  continuent  après  et 
malgré  racoottohement,  mais  même  ne  ee  produisent  et  n'éclatant 
qu'après  la  délivrance. 

T  Parunt  de  ce  principe  que  la  grwritè  4e  l*éelampiiooat  eH  raiaon 
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directe  da  nombre  des  accès,  Dahrssen  en  conclnt  qae  réyacnation 
de  rtttémsy  si  elle  ne  les  supprime  pas  toujours,  les  réduit  dans  des 
proportions  notables.  Ce  principe  n'est  pas  rigoureusement  vrai.  Ce 
n*est  pas  le  nombre  des  accès  qui  seul  fait  la  gravité  de  la  maladie, 
c'est  la  façon  dont  ces  accès  réagissent  sur  Téconomie  générale. 

S"  Dans  les  cas  où  le  coma  est  profond,  dit  Duhrssen,  et  où  la 
mort  surrient  il  y  a,  en  même  temps  que  ce  coma,  des  troubles  se- 
rieuz  du  côté  des  voies  respiratoires  ;  et  ces  troubles  sont  détermi- 
nés par  de  rœdème  pulmonaire,  des  pneumonies,  des  embolies  grais- 
seuses :  on  évitera  ces  complications  en  évacuant  rapidement  Tu  té- 
rus.  En  est-il  ainsi  ?  Si  la  malade  a  toutes  ces  complicstions,  c'est 
qu'elle  est  en  mal  d'éclampsie,  c'est  qu'elle  est  albuminurique  ;  et  si 
elle  est  albuminurique,c'est  qu'elle  a  une  lésion  du  rein»  lésion  orga- 
nique ou  fonctionnelle.  Or,  Tévacuation  de  Tutérus  ne  supprimera 
pas  instantanément  cette  lésion  ;  et  si  les  complications  déterminées 
par  le  fait  de  cette  lésion  (osdème  pulmonaire,  congestions  pulmo- 
naires, pneumonies,  etc.)  sont  très  intenses  et  ont  toucbé  profondé- 
ment l'économie,  on  aura  beau  faire  raceouchement  forcé,  la  femme 
n'en  mourra  pas  moins,  ce  que  démontrent  les  observstions  même 
des  auteurs  allemands. 

4»  Ce  n'est  pas,  dit  Duhrssen,  Tintervention  qui  est  grave,  c'est 
l'éclampsie  elle-même.  Sans  doute  c'est  l'éclampsie  ;  mais  ne  sait-on 
pas  que  toute  excitation  portée  sur  la  matrice  ou  son  voisinage,  suf- 
fit souvent  pour  ramener  les  convulsions,  et  que  toute  intervention 
opératoire  aggrave  le  pronostic  de  l'accouchement  ?  Du  seul  fait  de 
la  provocation  de  son  accouchement,  une  femme  édamptique  est 
exposée  à  des  complications  particulières  et  tensnt  à  cette  mterven- 
tion  (septicémie,  hémorrhagies  par  inertie  utérine,  délivrance  artifi- 
cielle, etc.).  fit  que  dire  de  l'ouverture  largement  pratiquée  à  l'aide 
de  forts  ciseaux  sur  la  portion  intravaginale  du  col,  des  incisions 
multiples  comprenant  toute  l'épaisseur  du  col  et  allant  jusqu'aux  in- 
sertions du  vagin  à  ce  col  et  toutes  pratiques  constituant  Topération 
de  Duhrssen? 

5*  Une  rsison  qu'on  invoque  en  faveur  de  la  provocation  de  l'ac- 
couchemeat  est  que  lorsque  l'éclampsie  ne  se  manifeste  qu'sprès 
raceouchement,  elle  guérit  toujours,  Cet(e  proposition  est  trop  ab- 
solue, car  en  se  rapportant  aux  auteurs  allemundSyOn  trouve  encore 
12,5  pour  100  de  mortalité  ppst  partum,  chiffre  peu  considérable  si 
on  veut,  mais  qui  n*est  pas  négligeable  et  qui  augmente  très  nota- 
blement si  au  lieu  de  prendre  axduaivement  les  cas  d'éclampsie  post 
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partunii  on  prand  eaux  où  TteUmpaio  po$t  partam  n*a  été  que  la 
eoQlinaaUon  de  Téelampeie  ayant  éclaté  pendant  le  trayail  et  ayaot 
eontioaé  après  réyacuation  de  Tatéras. 

M.  Charpentier  fait  ensuite  remarquer  que  lorsque  l'éclampsie  se 
déclare  ayec  le  trayail,  celui-ci  marche  en  général  ayec  une  très 
grande  rapidité;  et  qu'il  n'y  a  pas  lieu,par  conséquent,  de  proyoquer 
raccouchement.  Cette  proyocation  exige  d'ailleurs  toujours  un  certain 
tdmps.  Or  l'albuminurie  est  une  maladie  suraigué,  à  marche 
extrêmement  rapide  et  le  temps  nécessaire  pour  que  le  trayail  se 
déclare  et  amène  la  terminaison  spontanée  de  l'accouchement  ou 
soit  tout  au  moins  asseï  ayancô  pour  que  l'interyention  deyienne 
moffensive,  dépasse  souyent  la  durée  de  la  maladie. 

Voici  maintenant,  sous  forme  de  conclusions,  les  préceptes  que 
M.  Charpentier  recommande  : 

!•  Toute  femme  enceinte  albuminurique  étant  exposée  à  être  prisa 
d'éclampsie  et  le  régime  lacté  donnant  des  résultats  merveilleux 
contre  ralbumiourie,  et  contre  l'albuminurie  grayidique  en  particu- 
lier, le  lait  doit  être  prescrit  tout  de  suite  :  c'est  là  le  traitement 
préyentif  par  excellence.] 

2*  Toutes  les  fois  qu'on  se  trouyera  en  présence  d'une  éclamp  tique, 
débuter,  si  la  malade  est  forte,  yigoureuse  et  cyanoses,  par  une  sai- 
gnée de  4  à  500  grammes;  puis  administrer  le  chloral,  en  faisant 
prendre  du  lait  aussitôt  que  cela  sera  possible. 

3^  Si  la  femme  est  plus  délicate,  si  les  phénomènes  de  cyanose 
sont  peu  marqués,  les  accès  peu  fréquents,  se  bornerais  médication 
chloralique. 

4*  Attendre  que  le  trayail  se  déclare  spontanémenl  et  laisser  l'ac- 
couchemeot  se  terminer  seul,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible. 

5*  Si,  le  travail  s'étant  déclaré  spontanément,  Taccouchement  ne 
se  termine  pas,  parce  que  les  contractions  utérines  sont  trop  faibles, 
terminer  l'accouchement  par  une  application  de  forceps  ou  une  ver- 
sion, si  l'enfant  est  vivant;  par  une  céphalotripsie,  une  basiotripsie» 
une  cranioclasie,  si  l'enfant  est  mort. 

6»  Attendre  pour  intervenir  ainsi,  que  l'état  des  parties  mater* 
nelles  soit  tel  (dilatation  complète,  ou  dilatibilité  du  col)  que  l'on 
puisse  le  faire  impunément,  c'est-à-dire  sans  yiolence  et,  par  suite, 
sans  danger  pour  la  mère. 

7*  Réserver  Taccouchement  provoqué  pour  quelques  cas  exception- 
nels où  le  traitement  médical  aura  échoué  complètement. 

ê«  Rejeter  absolument  Topération  césarienne  et  l'acconchement 
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forcé,  Burtont  l^ecottchement  foreé  par  les  ineisions  profoiitfM  en 
col. 

Les  Allemands  ont  objeetô  que  le  ehloral,  agissant  I  la  la^n  en 
ehloroformey  par  suite  d6  la  transformatiOB  da  ehlorelomie  dans  le 
sang  pouvait,  comme  celui-ci,  oecasionner  la  dégéDdresesiiee  graie* 
seuse  du  cœur,  du  foie,  des  reins,  la  dissoluiioa  des  globales  ronges 
du  sang,  Tapparition  des  ictères,  la  dlmlnnli(>n  de  l'hémoglobine  et 
surtout  Talbuminurie  avec  explusion  des  cylindres  du  rein  t  que  par 
conséquent  son  emploi  dans  l'éclampsie  se  troore  atler  directement 
dans  le  but  qu^on  se  propose;  et  on  trooTerait  dans  DUrhssen  des 
observations  qui  confirmeraient  cette  manière  de  voir.  Mais  ce  sont 
là  les  lésions  qu'on  trouve  ordinairement  ehes  toutes  les  eelanptiqaea 
cbloroformisées  ou  non;  enanite  il  réealte  des  observations  mêmes  de 
Dûrhssen  que  c'est  précisément  dans  les  eas  où  on  a  employé  les 
narcotiques  à  baute  dose  et  pendant  longtemps  que  les  malades  ont 
guéri.  Enfin  des  expériences  de  Ostertag  sur  les  méfaits  des  f  abala- 
tiens  prolongées  de  chlorofbrme  ne  doivent  éflre^aoeeptées  qn^aveo  lae 
plus  grandes  réserves,  car  M.  Lucas-Champienniêre  a  montré  qa^oti 
pouvait  sans  crainte  tenir  pendant  plusieurs  benres  sons  le  chlo- 
roforme des  malades  atteintes  d^àffeetlons  du  eiBur.  Enfin,eii  admet- 
tant que  les  propositions  d*Ostertag  soient  rigoureusement  vraies 
pour  le  chloroforme,  elfes  ne  s*  appliquent  pas  au  chAora!,  ainst  qne 
Ta  démontré  M.  Laborde. 

M.  Charpentier  dionnef  d*emblée  nn  ItrvemsDt  aTsa  4  grammes  de 
chloral  dans  60  grammes  de  mueitage  de  coings.  Si  ee  premiet  Ivw^ 
ment  est  rendu  on  en  administre  un  second  et  au  besoin  an  treisième 
jusqu'à  ce  que  to  médicament  soit  toléré.  Que  les  accès  eoolintient 
ou  cessent,  if  supprime  tout  traitement  pendant  cinq  on  six  heares 
et  alors  it  admiuistre  de  nonvéau  un  lavement  aveo  4  grammes  de 
cbloral.  Nouvelle  interraption  de  cinq  ou  six  heures.;  nouveao  lave- 
ment de  4  grammes.  Rarement  il  a  eu  occasion  ée  éépass^r  ainsi 
42  grammes  ;  mais  if  ne  redoute  pas  les  dose»  phis  étenées  et  dMs 
un  cas  il  a  été  jusqu'à  16  grammes^  01  les  aocès  s'étoigneai  après  les 
premières  doses,  il  éloigne  de  même  les  médicameqts.  8t  bas  aecôs 
persistent  avec  la  même  intensité,  il  rapproche  nn  peu  les  doses.  La 
médication  choraTique  ne  doit  pas  être  cessée  braeqaenent  ;  si  la 
malade  est  en  voie  de  guérison  il  lui  fait  prendre  un  lavement  de 
4  grammes  de  cbloral  vingt^quatre  heures  .après  le  premier  aeeès  ;  et 
pendant  les  vingt-quatre  beones  salvanles  S  graimnes<  de  chieral  en 
potion. 


IL  Gnôniot  partage  Topinioa  de  M.  Charpentier.  Toutefois  s'il 
8*agit  de  cas  grayes  il  préfère  le  ehiorçtefiae  q«i  agirait  avec  plus 
de  promptitude  et  de  sécurité.  Après  avoir  obtenu,  avec  la  prudence 
requise,  la  chloroformisation  chirurgicale,  il  la  conllnue  sans  inter- 
ruption pendant  quatre,  six  ou  huit  heures.  A  cet  effet  le  chloro- 
(bnsA  aW  doimé  que  par  înterviitteAed»  oaeia  Im^ours  à  dose  et  à 
répétitÂoA  SttfBsapte  pour  oUeoii'  le  réanltal  vealu.  Celte  aiéfthods 
f *att«q«e  à  la  eurexeiUhililé  réftase  de  U  oieeUe  et  II.  QuëMol 
remploie  aOQi  eette  forme  qu'il  apipelle  névrQ»ihémqu$  ou  kini^pu 
earaotériaée  par  une  hyperexoitakiUté  des  réflexes  et  qu'il  oppose  h 
la  forme  hffpertwnqt^  oh  m^ligm  dans  laquelle  rutaxtcatien  du 
•tAg  joue  la  rôle  prépondérant 

M.  Tarnier  a*aaaocie  aBsaj  k  la  manière  de  Toir  de  H.  Charpentier. 
Pour  lui  il  u'y  a  pas  d'éelampsie  sans  albuminiirîe  m^  appréciable 
ou  non.  C'est  pourquoi  il  insiete  tout  spéelalemoat  mue  \m  régime 
$tKkirt9mnmi  lael^  eoanine  moyeo  pvétentif,  même  eemma  moyen 
wralîf.  Après  la  saigi^,  dit^il,  le  seag  resté  dans  éee  vaiaeeaiix  esl 
«usai  todUq^e  qu'ayant  (  mais  en  peut  espérer  qu'il  aéra  bieatôt  dilué 
par  rabaorpliœ  d'élémenta  aq»eux;piiîaés  dans  l'organieme  et  moins 
toii<iaea  qneleaérum  retiré  par  la  saignée;  et  c'est  pour  fasilitep 
riatreduelioA  d'un  nouveau  sérum  dans  Isa  vaisseaux,  et  diluer  le 
•ang  nseté  ea  circulation,  qu'il  adaaînistre  le  plue  de  lait  poesible, 
•a«f,  an  keasin,  ai  la  déghilitio»  eat  impoasible^  k  Vintrodnire  atMe 
la  sonde  œsophagienne. 

—  Communication  de  M.  Pinard  relative  à  une  opération  nouvelle, 
issMo-fHiMoloi9if,  qttll  vîeat  de  pratiquer  heure«aemeftl,  d'après  les 
hidleailioos  de  M*  Farabeul^  sur  une  femme  présentant  un  bassin 
oblique  ovalalre  ankylesé  du  côté  droit.  Cétall  une  cinquième  gros-* 
seaae*  Les  quatre  pvéeédeatss  avaient  présenté  les  plus  grandes  dif* 
fleoMéa  et  aucun  enlsnt  n'avait  survécu.  Après  avoir  fendu  tous  les 
tf  aaue  au  devant  du  puMe,  M.  Pinard  a  scié  suceessiveesent  la  branche 
ischio-pubienne  et  la  branche  horizontale  dn  pubie  du  oèlé  afikylosè 
al  à  S  cenlimètaes  de  la  ligne  médiaM  ;  puts  il  a  appliqué  le  forceps 
a«*disesue  du  délreèt  aupérieur»  Bo  1544,  M.  Steli  avait  décrit  ufie 
eférallop  aualogua  qn'ikappelait  pubsotomie,  dana  laquelle  il  divise 
un  des  puMe  prè9  de  la  symphyêa  (eu  lieu  de  a  oentim.),  comme 
M.  Ptaardt  a»  asoyen  de  la  aei^  à  chaîne)  sana  faire  dUncision  à  la 
peau. 

—  M*,  la  Dr  Albarta»  Ut  un  mémoire  aor  la  syn^hyaéetomie  chez 
riMiminestils  riseetion  de  la  veeeie. 


2M  BULuranri 

AGADÉIIIE  DES  SGIBNGfiS 

Sécrétion  t aliTùre.  —  Toxines.  —  Trichophytie.  —  Bstomac.  —  Mieroor- 

ganiimei.  —  Ghloralose.  —  Prix. 

Séance  du  ±2  décembre  1892.  —  Excitation  électrique  et  sécrétion 
salivaire^  par  M.  Vedensky  (de  Saint-Pétersbourg).  Dans  mes  re- 
cherches j*ai  démontré  que  le  nerf  moteur  étant  toujours  excité  par 
des  courants  induits,  on  n*obtient  le  tétanos  musculaire  le  pins 
intense  que  lorsque  les  courants  irritants  présentent  une  certaine 
fréquence  déterminée  (optimum  de  fréquence).  En  augmentant  la  fré- 
quence au-delà  de  l'optimum,  le  tétanos  diminue  et  l'on  peut  arriver 
à  une  telle  fréquence  que  le  muscle  se  relâche  complètement  (pes- 
simum  de  fréquence).  En  affaiblissant  les  courants  on  peut  obtenir 
de  nouyeau  des  contractions  tétaniques  très  fortes. 

De  nouyelles  recherches  appliquées  à  la  sécrétion  salivaire  m'ont 
démontré  que,  dans  l'appareil  sécrétoire,  il  se  produit  des  phénomènes 
analogues  à  ceux  obsenrés  sur  l'appareil  neuro*musculaire  et  qui 
Tiennent  d'être  rapportés,  sauf  une  différence  quantitatiye.  Celle-ci 
tient  à  ce  qu'on  a  affaire  ici  à  un  appareil  physiologique  plus  tardif, 
les  réactions  correspondantes  s'exerçant  moins  rapidement  et  ayec 
une  fréquence  moindre  des  courants.  On  obtient  ainsi  ce  que  l'on 
atteint  dans  l'appareil  neuro-musculaire  ayec  des  courants  plus 
û'équents. 

Séance  du  36  décembre  1892.  —  Eléyations  thermiques  et  tosdneSf 
par  MM.  Bouchard  et  Gharrin.  La  découverte  de  Koch,  relative  à  la 
tuberculine,  celle  de  Kalning,  touchant  la  malléine,  ont  attiré  l'at- 
tention sur  la  propriété  que  possèdent  certaines  sécrétions  micro- 
biennes d'élever  la  température  chez  des  individus  envahis  par  les 
germes  pathogènes  qui  ont  fabriqué  ces  sécrétions  ;  il  y  aurait  là  un 
excellent  moyen  de  diagnostic. 

On  savait,  depuis  Gaspard,  Panum,  Otto,  Weber,  Ghauveau^  que  les 
liquides  putréfiés  étaient  pyrétogènes.  Gharrin  et  Ruffer  pour  le  ba- 
cille pyoçyaniqne,  Serafini  pour  le  pnuemocoque,  Roussy  pour  une 
levure,  ont  mis  en  évidence  les  qualités  thermogènes  des  produits 
solubles;  Buchner,  Rœhmer,  Kremperer  ont  reconnu  la  part  à 
réserver  au  protoplasma. 

A  propos  de  certaines  indications  thérapeutiques,  à  propos  des 
influences  vaso-motrices,  dilatatrices-  ou  eonstridives,  nous  avons 
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déjà  indiqué  les  effeU  thermiques  des  toxines  du  microbe  de  pus  bleu . 

Ces  recherches  longtemps  poursaifies  nous  «mènent  aux  conclu* 
ùons  suiyantes  : 

On  peut  ôleyer  la  température  à  l'aide  des  produits  solubles  du 
bacille  pyocyanique; 

Ces  élévations  sont  plus  marquées  si  la  culture  a  un  certain  Age 
(quinze  à  vingt  jours),  si  les  doses  sont  plus  abondantes,  si  le  milieu 
de  culture  est  plus  riche  en  matières  albuminoîdes,  si  le  liquide 
injecté  renferme  les  cadavres  des  microbes,  etc. 

En  outre»  ces  hyperthermi  sont  plus  vives  chez  les  tuberculeux  ; 
parfois,  on  voit  survenir  chez  eux  de  la  dyspnée,  des  ràleS;  rappelant 
la  réaction  de  Koch. 

La  substance  ou  les  substances  qui  agissent  à  la  façon  de  la 
tnberculine  supporlent,  sans  être  totalement  détruites,  la  chaleur, 
quelques  antiseptiques,  etc. 

—Etude  clinique  et  bactériologique  sur  la  trîcopAy/ie  humaine,  par 
M.  R.  Sabouraud.  Les  recherches  que  l'auteur  a  poursuivies  sur  ce 
siget  lui  permettent  d'ajouter  quelques  faits  nouveaux  à  rétude  qu'il 
a  publiée  à  la  Société  de  dermatologie.  Un  grand  nombre  de  teignes 
animales  (cheval,  veau,  chien,  cobaye,  coq)  sont  transmissibles  à 
rhomme,  plusieurs  môme  avec  des  lésions  spéciales  qui  permettent 
d'en  faire  le  diagnostic  à  l'oeil  nu. 

Ces  parasites  se  distioguent  facilement  les  uns  des  autres  en 
culture  sur  les  milieux  artificiels,  par  des  caractères  très  tranchés. 
Tous  sont  des  champignons  du*  groupe  des  mucédioées,  connu  sous 
le  nom  de  botrytis,  et  parmi  lesquels  se  range  le  champignon  de  la 
muacardine  du  ver  k  soie. 

De  Tensemble  de  ces  faits,  il  résulte  qu*on  a  confondu  jusqu'ici, 
sous  le  même  nom,  des  maladies  distinctes,  dont  la  gravité  pronos- 
tique est  très  différente  et  qu'il  faudra  désormsis  distinguer. 

—  EYolution  des  fonctions  de  Vestamac,  par  M.  J.  Winter.  Dans  des 
études  faites  avec  M.  Hayem,  antérieurement^  les  conclusions  sui- 
vantes avaient  été  formulées  ; 

i«  A  l'état  de  jeûne  Vestamac  ne  renferme  ni  acide  chlorhydrique 
libre,  ni  cellules  spéciales  où  cet  acide  se  trouverait  constamment 
préformé; 

2*  L'acide  chlorhydrique^  que  l'on  rencontre  dans  les  liquides  de 

digestion,  libre  ou  combiné  aux  matières  organiques,  est  un  produit 

réaetionnel  né  sur  place  au  moment  de  l'excitation  alimentaire  ou 

de   toute   autre  excitation  artificielle,  et  qui  résulte  de  l'action 

T.  171.  15 
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des  éléments  glanétlaira»  6ii  dîasoliitioii  ^igestitB  sar  c«iiai*9 
ohlorures  métalli^ties  déversé^llk  par  U  sang; 

3®  La  forme  libre  de  Tacide  chlorhydriqae  apparaît  toajoors 
uHérieuranient  ft  la  ibravs  combinée  organique  ; 

4^  La  dissolution  artificielle  des  cellules  de  cerlaîiies  perlions  de 
la  muqaeuse  gastrique  fraîche  donne  naissance  ft  nn  liquide  d*aeide 
ne  renfermant  pas  trace  diacide  chlorhydrique  libre;  mais  cette 
aeiditdest  dans  nn  rapport  remarquable  avec  la  quantité  de  plioephore 
total  du  liquide; 

'  5«  Tous  les  éléments  que  l*on  peut  doser  dans  le  liqnide  gastrique 
Yarient  constamment  aux  dirers  mwaents  de  la  digestion,  sans  que 
nous  connaissions  en  quoi  que  ce  soit  les  influences  qui  déterminent 
ces  yariations,  si  elles  sont  régulières  et  continues,  ou  bien  si,  au 
contraire,  elles  sont  désordonnées  et  irrégnlièros. 

Les  nouvelles  recherches  que  Tauteur  publie  oat  pour  but  dn  d6* 
montrer  :  a)  que  les  faits  réféféu  par  l'analyse  éroluenl  d*après 
deslois  mathématiques;  b)  que  les  Isîts  de  la  digestiett,de  la  séertftien 
de  la  dissolution  cellulaire  constHuent  des  fonctions  indépendantes 
les  unes  des  autres,  maïs  reliées  entre  elles  par  des  relations  ciiimi- 
ques,  mécaniques  et  physiques  ;  e)  quVin  des  principaux  facteun  de 
cette  liaison  est  la  cencentratian  qui  s^accomptit  dans  reslomae, 
c'est-à-dire  les  phénomènes  osmotiques  dont  cet  organe  est  le 
riège. 

En  effet  Fanalyse  d'une  expérience  sur  le  chien  montre  que  le 
chlore  total  se  concentre  d'une  f^n  régulière  ;  le  tracé  graphique 
de  la  courbe  représentative  de  cette  concentration  est  une  parabole 
ordinaire.  Elle  montre  aussi  que  Tacide  ehlorydrique  combiné 
décrit  une  ligne  droite,  c'est-iHiire  qu*tl  croît  eamme  le  temps,  d'où 
il  suitque  ces  deux  fonctions  fchloretotal  et  chlore  combiné) 'sont  par- 
faitement distinctes  et  régulières.  Elle  montre  enfin  que  le  catcul 
permet  de  démontrer  et  que  rexpérience  confirme  la  théorie  sur  ce 
point  que  les  tHcsscs  d'accroissement  de  ces  deux  fonctions, 
différentes  au  début,  conyergent  ensemble  vers  une  limite  eoninratte 
à  partir  de  laquelle  elles  restent  égales  et  constantes.  Le  calcul 
permet  encore  de  fixer  le  moment  précis  d«  celte  égalité  des  deux 
vitesses  ;c*est  le  moment  ou  la  droite  décrite  par  le  chlore  érganiqae 
devient  parallèle  à  ta  tangentes,  à  la  parabole  du  chlore  total.  Ce 
moment  est  celui  où  lee  cblenures  fixes  ont  atteint  un  taux  de  ocvn» 
centration  qui  ne  variera  plus  jusqu'aux  derniers  moments  do  ta 
iigustlon* 
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Geito  €oao«Airatîoa  Mt  dos  plu»  rAuur^buablâs  ^  les  résoitaU  obter- 
a«s,abiolttiD6al  UeuUques»  condiûsenl  à  la  conclusiaa  suivante  :  b 
stabilité  des  chlorures  fiies,  à  partir  d'un  certain  moment  calculablet 
est  nne  première  ei  loamnlle  pninra  daa  pMEomôaea  d*équiiibre  qui 
tenésBl  à  ae  pro4iiiiB  et  (^aaotvfaiaBmbUUamûat  sous  la  dôpaa- 
danee  de  la  coacaniratioA. 

'^  Sépasation  des  rnkrooirffanitfnes  par  la  force  cantriluga,  par 
IL  H.  Leoé,  Les  mieroorgamsmei  eampsanaent,  en  majeare  partie, 
des  anlMtaaees  pins  lourdes  que  Teau.  Si  donc  des  microbes  vivants 
flottent  dana  dea  liquides  dont  la  deaaîW  est  voisine  de  Tiuiità,  c'est 
que  probablement  ils  contiennent  des  gaz  et  que  la  force  qui  les 
sollicite  à  monter  ou  à  descendre  est  extrêmement  faible.  Mais  on 
peut  aceentaer  cette  tendance  à  la  séparation  en  soumettant  les 
vases  contenant  des  liquides  fermentescibles  et  des  organismes  à  un 
mouvement  rapide  de  rotation. 

La  rotation  éclaircit  les  îiqukies  an  farnentation  et  détermine  la 
formation  d*nn  dépôt  gluant  ougélatiaaux,  composé  en  grande  partie 
dun  amas  d'organismes  vivants.  Le  liquide  ainsi  centrifugé  n'est 
plus  fermentescible*. 

Afin  d'opérer  une  séparation  pktt  facile,  en  diminnaai  la  densité, 
00  peut,  aoit  ebauffer  le  liquida  à  œntriftiger,  aoit  l'additionner 
d'antrea  liquidas  plus  légers  que  l'eau  (alcooL,  ammoniaqaie). 

Séance  du  9  janvier.  —  Note  aar  une  aewalle  substance  hypso- 
tique  ou  ehloralose,  par  MM.  Hanriot  et  Gh.  Ricbat.  Las  aotaum  de 
cette  note  ont  étudié  Peetion  pliyrtologiqne  al  thérapeutique  d*nfte 
substance  nouvelle  résultant  do  raetion  du  ehloral  anhydre  sur  le 
glucose.  Cest  un  corps  eriartallieé  qui  ae  larme  par  la  réactba  de 
ces  deux  corps  Tun  sur  l'entra,  avec  éfîminalion  d'eau.  C'est 
Tanfaydro-glycoehlorat  auquel  îla  prapoaant  de  donner  la  nom  de 
ehloralose.  Cest  une  substance  amére,  asaez  soluble  dans  TeaA 
chaude,  mais  qui  dans  Feau  froide  n'est  aoiflMe  que  dans  les  propor- 
tions de  6  grammes  par  litre.    • 

A  la  dose  deOgr.eOpar  kilogrammes  elle  est  toxique  chez  le  chien, 
mais  à  une  dose  beaucoup  pkrs  faible,  soit  environ  0  gr.  20  par  kilo- 
gramme, elle  produit  déjà  des  effets  hypnotiques  très  marqués.  Par 
conséquent  ses  effets  sont  plus  ackîfiB  que  ceux  du  chlexal  et  on  ne 
peut  expliquer  son  aqttoo  par  un  dédoublement  du  chloraloaa  en 
chloral  dans  rorganfanw.  En  outra,  alla  produit  une  excitatioii  aaé- 
dtdlaire  avec  intégrité  et  exagératton  conaidérable  des  mouvementé 
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réflexes  ;  de  sorte  que  ce  qui  la  caractérise  physiologiquement,  e^^st 
une  action  hypnotique  sor  reacéphale,  en  même  temps  qu'une  exci- 
tante sur  la  moelle. 

On  a  pu  la  donner  à  Thomme  (MM.  flanriot  et  Richet  Pont  expé- 
rimentée sur  eux-mêmes)  à  des  doses  de  0  gr.  50  et  môme  de 
1  gramme.  Toutefois  ce  sont  là  de  fortes  doses,  et  à  0  gr.  20  ou  0  gr. 
40  on  obtient  un  sommeil  sans  rô?e,  très  calme  et  sans  aucune 
fatigue,  ni  céphalalgie  ni  dyspepsie  au  réfeil.  Dans  certains  cas,  des 
malades  qui  n*a?aient  pas  supporté  le  chloral  ni  la  morphine  ont 
trouvé  un  sommeil  excellent  en  employant  le  chloralofe. 


SEANCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 

Tenue  le  19  décembre  1892. 

DISTRIBUTION  DES  PRIX  DE  L'ANNÉE  1892 
Présidence  de  M.  d'Abbadib. 

Pfix  Montyon.  500  fr.  (Statistique.)  —  Ce  prix  est  doublé  et  par* 
tagé  entre  :  i^  M.  le  D'  Bastié  (de  Graulhet),  pour  son  mémoire 
intitulé  :  De  la  population  en  France;  étude  démographique;  et  2» 
M.  le  0'  J.  Dardignac  (médecin  militaire],  auteur  d*une  Statistique 
hygiénique  de  la  Yille  de  Beauyais. 

Prix  Jecker.  10.000  fr.  •—  Le  prix  est  décerné  &  M.  le  D'  G.  Bou- 
chardat  (de  Paris),  pour  ses  longues  et  nombreuses  recherches  sur 
les  essences  végétales  et  les  produits  qui  en  dérivent. 

Prix  Montagne.  1.000  fr.  —  La  Commission  décerne  le  prix  de 
1.000  francs  &M.  A.-M.  Hue,  pour  ses  études  sur  les  Lichens  de 
Ganisy  (Manche)  et  des  enyirons.  Elle  attribue,  en  outre,  un  prix  de 
500  francs  à  M.  le  D'  F.  Xavier  Gillot  (d'Autun),  auteur  d*UQ  Cata- 
logue raisonné  des  champignons  supérieurs  des  environs  d'Autun. 

Prix  de  La  Fom  Mélicocq.  900  fr.  —  L'Académie  décerne  ce  prix 
à  M.  Masclef  pour  sa  Géographie  botanique  du  nord  de  la  France  et 
lui  attribue,  en  outre,  Parriéré  de  1891,  pour  l'aider  dans  sa  publi- 
cation. 

Prix  Thore,  200  f^.  —  Le  prix  n^est  pas  accordé. 

Prix  Savigny,  975  fr.  -—  Le  prix  n^est  pas  décerné. 

Prix  Montyon.  7,500  fr.  [Médecine  et  chirurgie).  —  Trois  prix  de 
2.500  fi'ancs  chacun  sont  accordés  :  i*  à  MM.  le  professeur  Farabeuf 
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(de  Paris)  et  D»  Varnier  (de  Parie),  anteure  d*an  oaTrage  intitulé  : 
IntrodactioQ  à  l'étode  eliaiqae  et  à  la  pratique  de  Tan  des  accouehe- 
ments;  2*  à  M.  le  0'  Jayal  (de  Paris)  pour  ses  Mémoires  d*ophtalmo- 
môtrie  ;  d*  à  M.  le  D'  Lucas-Championniàre  (de  Paris), 'pour  sa  Cure 
radieale  des  hemief  • 

Eu  outre,  des  mentions  honorables  sont  accordées  :  1*  à  MM.  les 
Dn  Kelsch  et  Antony  (médecins  militaires)  pour  leur  mémoire  inti- 
tulé :  La  grippe  dans  Tarmée  française  ;  2o  à  M.  le  professeur  Pitres 
(de  Bordeaux),  pour  ses  Leçons  cliniques  sur  Thystérie  et  Thypno- 
tisme  ;  3*  à  M.  le  D'  Redard  (de  Paris),  pour  son  Traité  pratique  de 
chirurgie  orthopédique. 

Enfin  l'Académie  accorde  des  citations  à  :  M.  le  Dr  Brocq  (de  Paris), 
auteur  de  PouTrage  intitulé  :  Traitement  des  maladies  de  la  psau  ; 
2oM.  le  professeur  Testut  (de  Lyon),  pour  ses  Anomalies  musculaires 
considérées  au  point  de  vue  de  la  ligature  des  artères  ;  et  3^  M.  le 
D'  Thiroloix  (de  Paris),  pour  un  trayail  ayant  pour  titre  :  Diabète 
pancréatique. 

Prix  Barbier.  2,000  fr.  —  La  Commission  décide  de  partager  le 
prix  entre  :  i»  M.  le  Dr  Laborde  (de  Paris),  pour  son  travail 
intitulé  :  Du  mécanisme  physiologique  des  accidents  et  de  la  mort 
parle  chloroforme;  et  2*  MM.  Cadéac  et  Albin  Meunier  (de  Lyon), 
pour  un  volume  intitulé  :  Contribution  à  Tétude  de  l'alcoolisme; 
étude  sur  Teau  d'arquebuse  ou  yulnéraire.  Recherches  physiologiques 
sur  l'eau  de  mélisse  des  Carmes. 

Elle  accorde,  en  outre,  deux  mentions  :  !•  à  M.  le  Dr  Paul  Thierry 
(de  Paris),  pour  un  travail  sur  la  tuberculose  chirurgicale,  suites 
immédiates  et  éloignées  de  Tinteryention  ;  2*  à  M.  le  D' Marcel  Bau- 
douin (de  Paris),  ayec  500  francs,  pour  son  étude  sur  la  chloroformi« 
sation  à  doses  faibles  et  continues. 

Prix  Bréani.  100.000  fr.  —  L'Académie  partage  la  rente  de  la  fon- 
dation, à  titre  de  prix,  entre  :  1*  M.  le  professeur  A.  Proust  (de 
Paris),  pour  un  yolume  intitulé  :  La  défense  de  l'Europe  contre  le 
choléra;  et  2*  M.  Henri  Monod  (de  Paris),  pour  un  ouyrage  ayant 
pour  titre  :  Le  choléra. 

Prix  Godard.  1.000  fr.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  Albarran 
(de  Paris),  pour  un  yolume  sur  les  Tumeurs  de  la  vessie. 

Une  mention  est  accordée  à  M.  le  D*  Repin,  auteur  d*un  travail 
syant  pour  titre  :  Origine  parthénogénétique  des  kystes  de  l'ovaire. 

P^ix  Bellian.  t. 400  fr.  —  L'Académie  décerne  ce  prix  à  M.  le 
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De  Tlièodon  CxAtAlé  ffAmgmfj,  pûttr  va  tn^M  intltnU  :  âdwaliMi 
des  aefift  ;  ééncaliàn  ie  in  we  cbéz  !•  eoldat. 

Prix  Mège,  10.000  fr.  —  Le  prix  ifest  pas  décerné.  Là  rente,  seule, 
de  la  fondation,  est  attribuée,  à  titre  de  prix,  à  M*  G.  Colin  (d*Alfort), 
pour  un  Yolume  manuscrit  avec  atlas  intitulé  :  Études  expérimentales 
sur  la  tuberculose. 

Prix  Lallemand.  1.800  £r.  —  L'Académie  partage  le  prix  entre  : 
loJC.  Alfired  Binet  (de  Pari8),auteur  d'un  livre  intitulé:  Les  altérations 
de  la  personnalité;  et  2''  M.  Darand  (de  Gros),  pour  ses  nombreuses 
publications,  relatives  aux  fonctions  du  système  nenreux  cbez 
rhamme  et  les  animaux.  . 

Prix  Montycm.  750  fr.  (Physiologie)*  r-  Le  prix  est  partagé  entre  : 
V  M.  le  D*^  E.  Hédon  <de  Man:^>ellier),  pour  ses  recherches  relatiTes 
aux  relations  axisLant  antre  le  pancréas,  la  glycosurie  et  Taxoturie  > 
at  2«  M.  Ch.  Coraevin  (de  Lyon}»  pour  son  Traité  de  zootechnie. 

L'Académie  accorde,  en  outre,  deux  mentions  très  honorables  : 
lo  à  M.  Epbrem  Aubert,  pour  son  mémoire  sur  la  physiologie  des 
plantes  grasses;  2»  à  M.  J.  Richard  Ewald  (de  Strasbourg),  sur  un 
ouvrage  sur  la  physiologie  des  plantes  grasses. 

Enûn  deux  mentions  honorables  sont  attribnées  :  1«  à  M;  le  pro- 
tesseur  Hans  Molisch  (de  Gratz),  pour  ses  recherches  sur  la  pré- 
sence du  fer  dans  les  végétaux  ;  2«  &  M.  le  professeur  W.  Einthoven 
(de  Leyde],  pour  un  travail  sur  Tactlon  des  muscles  bronchiques  et 
sur  Tasthme  nerveux. 


PouraL  1.800  fr.  —  La  question  misa  au  concours  de  1892 
était  :  Recherches  expérimoniales  et  ciiniques  sur  les  phénoménea 
înhiMtoûres  du  ekoc  aerveux.  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D' H.  Bbogar 
(de  Paris), 

Prix  Montyon.  a.000  £r.  (Arte  wiolubres).  ^  L'Acadéaûe  décerne 
oeiitiK  à  M«  L.  Gttérealt  (de  Baooarat),  pour  ramélioration  qu'il  a 
appertée  à  la  taille  du  oriataA. 

fiUe  «oeerde,  en  outre,  un  #n6#ari\gemeiit«  prélevé  sur  lea  foniis 
du  prix  Montyon,  à  M.  le  D'  Paquelin  (de  Paris),  pour  les  perCac- 
tionnements  qu'il  a  apportés  à  son  thermocautère,  ainsi  qu'à  l'emploi 
des  essences  de  pétroles  dans  les  chalumeaux  et  lès  éolipyles. 

Prix  T^émotU.  1.10O  Ar.  ^  Le  pnx  est  éécarné  à  M«  ÉnUe  Rivière 
<#B  Paris),  pottria  cantîaaaliea  4a  aea  recherchée  d'aathrofologia 
et  de  paléontologie  pendant  l'année  1892. 
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Prix  Leconte.  50.000  fr«  <—  Le  prix  est  décerné,  comme  le  premier 
hommage  de  la  postérité,  à  la  partie  de  l'œurre  de  Villemio,  qui  est 
la  démonstration  de  la  spécificité  et  de  la  transmissibilité  de  La  tuber- 
culose. 
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Appareil  circulatoire.  —  Noub  avons  à  signaler  plusieurs  pièces 
s^ant  trait  à  la  pathologie  du  péricarde.  Dans  Tune,  due  à  S.  Crottat 
il  s'agit  d*une  péricardite  probablement  tuberculeuse  chez  un  homme 
de  28  ans,  asystolique,  chez  lequel  on  pensa  à  une  tuberculose  ayant 
enTahi  les  séreuses.  Mort  en  i*espace  de  deux  mois.  A  Tautopsie  on 
trouva  une  petite  caverne  au  sommet  du  poumon  et  une  éruption  de 
tobercales  dans  le  poumon  gauche.  Le  foie  est  gros  et  pèse 
2.200  grammes.  Le  cœur  est  dilaté  et  volumineux  et  offre  une  péri- 
cardite avec  dépôts  fibrineux.  Sur  les  coupes  du  myocarde,  on  ne 
voit  pas,  à  rœil  nu,  de  tubercules.  L'orifice  auriculo-ventriculaire 
droit  est  très  dilaté,  tandis  que  Taorte  est  particulièrement  étroite. 
Au  niveau  de  la  fosse  ovale  on  trouve  l'orifice  de  Botal  complètement 
oblitéré. 

La  démonstration  de  la  tuberculose  fut  faite  histologiquement  par 
M»  Pineau  dans  une  symphyse  cardiaque  trouvée  à  Tautopsie  d*une 
femme  de  23  ans,  d'abord  soignée  pour  une  anémie  grave.  A  ce  mo- 
ment aucune  lésion  cardiaque.  C'est  dans  ces  conditions  qu'elle  fut 
brusquement  prise  de  frissons,  de  fièvre  et  d'un  point  de  côté.  On 
oonetaie  alors  un  frottement  à  ia  pointa  du  cœur,  plus  tard  à  la  base, 
puis  une  pleurésie  double  à  évolntion  rapide.  Ea  présence  de  ces 
signes  on  pensa  à  un  rhumatisme  viscéral.  Dans  la  suite  on  soup- 
çonna la  tuberculose.  Le  bacille  fat  recherché  avec  succès.  Œddnie 
des  jambes,  symptômes  d'asysMie  ;  mort  avec  le  tableau  de  la 
cachexie  cardiaque.  A  l'autopsie,  intégrité  des  poumons,  ganglions 
du  médiaetin  tuberculeux  et  adhérents  à  la  plèvre  et  au  péricarde, 
médiastinite  très  accusée,  péricardite  avec  symphyse  complète  sans 
tabercules  à  Toail  nu  ;  péritonite  granuleuse,  tuberculose  hépatique. 

Dans  un  autre  cas,  relaté  par  Af.  Durcau,  le  malade  avait  eu  on 
rhomatiame  articulaire  aigu  puis,  en  1691,  une  congestioo  pulmo- 
naire avec  péricardite. 
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Du  côté  du  cœur,  la  pointe  était  difficilement  perceptible  et  fixe, 
ne  se  déplaçant  pas  pendant  le  décnbitas  latéral  ;  on  trouyait  un 
retrait  à  chaque  systole.  Phénomènes  d*urémie  dans  les  derniers 
temps. 

A  Tautopsle,  il  y  a  une  néphrite  scléreuse,  des  infarctus  dans  les 
reins  et  la  rate.  La  symphyse  est  limitée  à  la  pointe  du  cœur.  Caillot 
stratifié  dans  le  cœur  gauche.  Anérrysme  gros  comme  une  noisette  à 
Textrémité  inférieure  du  yentricule  gauche  avec  amincissement  de  la 
paroi  cardiaque.  L*aorte  est  athéromateuse,  mais  les  coronaires  sont 
perméables. 

Ce  fait  montre  les  rapports  possibles  de  Vanévrysme  du  cœur  arec 
la  symphyse  cardiaque.  Un  cas  de  M.  Gouget  démontre  un  autre 
mécanisme.  Chez  un  homme  dyspnéiqueyslbuminurique,  sans  lésions 
cardiaques  appréciables  &  rauscultation,  Tautopsie  révéla  des  reins 
scléreux,  une  aorte  athéromateuse,  et  enfin  une  poche  anévrysmale 
située  à  la  jointe  du  ventricule  gauche.  On  voit  qu'il  existe  des  cail- 
lots en  feuillets  sur  les  bords  'et  un  ramollissement  puriforme  au 
centre.  Cet  anévrysme parait  ne  pas  communiquer  avec  le  ventricule. 
Il  n'y  a  aucune  lésion  aux  valvules  sigmoldes  \  les  artères  coronaires 
étaient  athéromateuses. 

M,  Comil  a  montré  qu'il  y  a  eu  à  un  moment  communication  entre 
le  foyer  :  névrysmal  et  le  ventricule  ;  il  y  a  eu  endocardite,  puis  rup- 
ture de  Tendocarde  et  anévrysme  :  on  suit  d'ailleurs  l'endocarde  sur 
la  paroi  anévrysmale. 

Pour  établir  les  rapports  de  la  rupture  du  cœur  et  de  l'athérome 
des  coronaires^  citons  une  pièce  de  Jf.  Halipré  \  la  rupture  siège  sur 
la  paroi  postérieure  du  ventricule  gauche. 

Comme  pièces  diverses  mentionnons  :  une  pérvcardite  suppurée^ 
par  if.  Pineau.  La  péricardite  est  accompagnée  d'une  dilatation  des 
bronches  avec  pus  grisâtre.  L*examen  bactériologique  montra  pour  le 
péricarde  la  présence  du  pneumocoque  ;  pour  le  poumon,  il  y  avaîi, 
en  plus  des  colonies  de  pneumocoques,  du  staphylocoque  et  du  bac- 
terium  coll. 

Une  endocardite  infectieuse^  par  M,  Bonneau,  chez  une  femme  de 
26  ans,  asystolique,  présentant  les  signes  physiques  du  rétrécisse- 
ment mitral.  Pas  de  rhumatismes  dans  ses  antécédents,  mais  la 
chorée  à  l'âge  de  dix  ans.  On  observa  ensuite  du  purpura  et  une 
hémorhagie  intestinale.  Il  n^y  eut  pas  de  fièvre.  A  Tautopsie  on  trouva 
une  lésion  mitrale,  et  les  embolies  dans  le  poumon,  la  rate  et  te 
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rein.  Cette  dernière  est  très  Tolaminease  et  a  causé  une  dégènëres- 
eenee  to  taie  de  l'organe. 

Des  polypes  du  cceur^  par  M^  Sourdille.  Dans  ee  cas  il  y  eu  mort 
snbite.  L'oreillette  gauche  contient  deux  productions  polypiformes 
dont  Tune  s'est  détachée  et  a  eaosé  Tarrét  du  cœur  en  Tenant  se 
placer  entre  les  deux  valves  de  la  mitrale. 

Cerveau.  »  M.  Chapt  a  décrit  un  dbcèi  du  cerveau  chez  un 
homme  ayant  eu  une  pleurésie  purulente.  Sa  santé  se  rétablit  dans 
!a  suite,  mais  incomplètement.  Quelque  temps  après  il  rentra  à  Thô- 
pital  en  présentant  une  hémiplégie  gauche.  L'autopsie  montra  un 
abcès  dn  cerveau  siégeant  au  niveau  de  la  région  motrice.  Le  pus  de 
l'abcès  était  à  staphylocoques.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  ce 
même  microbe  existait  dans  Tépanchement  pleural.  On  connaît  déjà 
la  relation  qui  existe  entre  la  pleurésie  purulente  et  les  abcès  du 
cerveau. 

Un  fait  de  porencéphalie  assez  intéressant  a  été  présenté  par 
M.  Bougie.  Il  provient  d*un  malade  mort  tuberculeux  dans  le  service 
de  M.  Chauffard,  à  l'hôpital  Broussais.  Ce  malade  ne  présentait 
aucun  antécédent  cérébral.  Il  n'avait  aucune  parésie  ni  anesthésie 
localisée.  Il  était  droitier  ;  il  'n*avait  jamais  eu  aucun  traumatisme 
du  crâne.  On  trouva  à  l'autopsie  une  poche  kystique  située  sur  le 
lobe  frontal  droit,  le  déprimant  au  point  de  se  trouver  en  contact 
avec  la  paroi  ventriculaire.  Quand  on  ouvrit  ce  kyste,  on  reconnut 
qu'il  contenait  du  liquide  citrin.  Cette  poche  était  contenue  entre 
Tarachnolde  et  la  pie- mère.  Il  s^agissait  donc  de  liquide  céphalo- 
rachidien.  L'artère  sylvienne  était  normale^  il  n'y  avait  aucuns 
oblitération.  Le  bulbe  était  normal.  On  peut  remarquer  que  la  poche 
n*adhère  pas  au  cerveau  à  la  partie  postérieure  ;  elle  adhère  intime- 
ment à  la  masse  cérébrale  en  avant  et  en  haut.  Les  première,  deuxième 
et  troisième  circonvolutions  frontales  droites  manquent  complète- 
ment 

Une  hémorrhagie  méningée  dans  la  convalescence  du  choléra  a  été 
observée  par  M.  Josué  chez  une  femme  qui  avait  présenté  avant  son 
entrée  k  l'hApital  quelques  troubles  cérébraux  de  peu  d'importance. 
A  la  suite  de  diarrhée,  vomissements,  algidité,  elle  entre  dans  un 
service  d'isolement  avec  te  diagnostic  de  choléra  :  celui-ci  étant  peu 
accentué,  elle  en  guérit.  Mais  pendant  sa  convalescence  elle  eut  une 
attaque  apoplectiforme  avec  hémiplégie  et  hémiparésie  du  côté 
ganche,  surtout  plus  développées  au  membre  supérieur.  Elle  mourut 
au  bout  de  trois  jours,  après  avoir  eu  du  coma  et  une  augmentation 
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de  lAlenpénai]r«.Ii  j  a  tou3iA4u£»«ièr«  uiiâaorin«  caillot  compjri* 
mant  le  lobe  droit  dn  cerveau.  Les  méninges  aoat  d*a8f  ect  acchjmo- 
tiqua,  surtout  prte  du  lobe  oecipiial.  il  y  ayait  du  côté  des  raina  de 
la  népàrite  difi&iaa  et  on  constata  da  rbypertropbie  dn  ooMir*  k  cause 
de  rWvatian  4e  température  qui  précéda  la  mort,  M«  Koger  fii 
Tezamen  bactériologique  du  sang  des  régions  atteintes  :  il  fut  néga- 
tif. Cette  obaarvatlon  est  donc  iatérassanta  'à  ce  titre  que  cette  élé- 
vation de  tonpéraiure  était  d'origine  nerveuse  et  nooi  inflaxnma* 
toire. 

Tuàe  digestif»  —  Dans  la  paikoUgw  de  Vestomac,  notona  deux 
pièces  de  cancer,  présentées  par  ifjtf«  CoLlinet  et  ChapU  Dans 
Tune,  il  y  avait  une  propagation  au  foie  qui  en  avait  imposé  ponr  un 
kyste  hjdatique  de  cet  organe  ;  dans  l'autre,  k  malade  eut  une 
diarrhée  liée  à  des  ulcérations  concomitantes,  [probablement  tuber- 
culeuses, de  l'intestin. 

Gomme  contribution  à  l'étude  des  rétrécissementi  non  cancéretix 
du  pylore^  M.  Bezançon  a  publié  rhistoire  d'un  homme  neurasthé- 
siqucy  nulade  depuis  six  mois*  Lee  principaux  troubles  fonction- 
nels consistaient  en  vomissemonts  sans  efforts  après  le  repas.  On 
mit  sur  le  compte  de  l'hystérie  cet  état  gsatrique  et  on  pratiqua 
des  lavages  de  l'estomac.  Mais  peu  à  peu  ce  malade  s'amaigrissent, 
on  réserva  le  diagnostic  de  néoplasme  de  Teslomac  :  le  malade 
mourut  dans  le  marasme. 

L'autopsie  démontra  un  pylore  à  parois  dures,  épaissies,  ne  don- 
nant pas  de  suc  lactescente  la  coupe;  son  calibre  était  aingulière- 
ment  diminué.  L'estomac  est  peu  dilaté,  et  ne  présente  aucune  ulcé- 
ration ou  cicatrice.  M,  Comil  ne  croit  paa  au  cancer  mais  k  un  état 
inflammatoire  chronique  avec  disparition  de  la  muqueuse.  En  ce 
cas-ci,  on  aurait  pu  faire  avec  avantage  la  pylorectomie. 

L'histoire  des  ulcères  perforoMts  de  Vestomac  est  représentée  par 
une  pièce  de  M.  Chapt, 

La  mort  brusque  est  survenue  en  trente-six  heures.  Quatre  ans 
auparavant  la  malade  avait  été  soignée  pour  des  vomissements  répé- 
tés et  une  gastralgie  qui  dura  dix -sept  mois.  Trois  semaines  avant 
la  mort  ces  symptômes  reparurent.  11  y  eut  des  douleurs  atroces  et 
des  vomissements  bilieux.  Pas  d'hématémèses.  A  l'ouverture  de 
l'abdomen  on  trouve  le  péritoine  rempli  de  lait  caillé.  D  existe  une 
perforation  siégeant  à  la  petite  courbure,  près  du  pylore.  L'ulcéra- 
tion, de  petit  volume,  est  entourée  par  une  zone  scléreuse  et  en 
partie  rétractée.  Il  est  remarquable  que  c'est  quatre  années  après  le 


SOCIÉTÉ  ANA2K>IOQnB  DB  PARIS.  235 

déè«l  4ft  iâ  MAtaéia  qu«  la  parCoraiiaQ  e^t  lieu.  Depuis  quelques 
Miiiiifn  la  malade  afait  oeaaé  le  réigime  iaeté  pour  reprendre  aon 
régime  habituel.  Elle  n'avait ^asAât  d'excès  alcooliques. 

Peur  VinieêtîM^  amis  irouToas  ime  pièce  de  M.  Ealipré  sur  une 
fimgrème  camaécuUve  d  V<MiUraiiom  de  l'artère  mésentérique  5tipé- 
rieure.  Le  malade  était  entré  à  Tinfirmeiie  de  l'hospice  d'Iyry  pen- 
dant la  auiâ  et  y  est  mort  le  lendemain  arec  des  symptômes 
d'aayaiolîe.  Oa  trouva  à  l'antopsie  une  aorte  aihéromateuse,  puis  en 
eiaminant  les  visoères  4e  l'abdomen  on  remarqua  Taspect  conges- 
tioané  de  riatestîa  grêle  ;aoua  les  doigta  on  sentait  môme  que  les 
IHireia  de  cet  inteatin  étaient  beucsouûées  comme  on  Tobserye  dans 
lea  pairtÂes  qui  avoisinent  le  lieu  de  Tétranglement  dans  une  occlu- 
sioa  ifluteetinale.  Oependant  il  xi'eziatait  aucun  agent  d'étranglement. 
A|irè8  exaflMA  attentif,  on  trouva  dans  rartèra  mésentérique  supé- 
rieure [un  caillot  oblitérant  complètement  ce  vaisseau.  L'intestin 
présentait  des  plaques  de  aphacèle  par  places.  Le  duodénum  et  le 
gros  intestin,  grâce  aux  anaatomosea,  étaient  moins  atteints.  M.  Gom- 
kauU  a  déjà  observé  des  arlérites  semblables  ;  il  pense  que  l'on  doit 
inoiaùiier,  ea  plus  de  Tathérome,  les  artérites  d'ordre  infectieux 
causées  perdes  agents  virulents  venant  de  Tintestin. 

La  chirurgie  est  moins  bien  représentée.  Elle  se  borne  à  ^un  fait 
rf'aiiM  ilitique  pour  cancer  du  gros  intestin^  par  M.  Demoulin,  et  à 
une  diacttsaion  aur  le  pincement  latéral  dans  les  hernies  à  propos 
d'une  pièce  de  M.  Lyot. 

Lea  annexée  du  tabe  digestif  aoub  donnent  un  cancer  primitif  du 
fvk^  par  M.  CoUinet  ;  une  communication  de  M-  Thiroloix  sur  la 
greffe  pancréatique.  Tirons  bora  de  pair  une  note  de  M.  Comil  sur 
an  eaa  de  rachitisme  avec  défornution  du  foie.  Une  jeune  fille  de 
36  ana  présentait  une  déformation  intenae  des  côtes,  la  huitième  et 
la  aeaviéme  faisant  une  saillie  en  avant  et  a'imbriquant  sur  les  cAtes 
iaférieaunes.  De  plus,  il  y  avait  un  souffle  du  premier  lemps  à  la 
peints  du  oo»ur  et  un  pouls  de  140  pulsations. 

Il  a'agiasait  4ans  ce  cas  d'un  double  rétrécissement  mitral  et  tri- 
eospidiea,  datant  de  la  première enfaace  ou  d'origine  congénitale. 

Sur  la  partie  supérieure  de  la  face  antérieure  du  foie^  on  trouva 
na  aiUon  profond  en  ferme  d'accent  circonflexe^  divisant  en  deux 
partise  le  grand  lobe  du  foie.  La  position  aupérieure  de  ce  sillon 
permet  de  les  distinguer  des  anomaliies  de  même  aspect  qui' aont 
dues  à  l'asa^  do  coiaet  et  qui  aii^gent  beaucoup  plus  bas. 

fiafin  ie  lobe  hépatique  droit  présente  un  bord  mousse  semblant 
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résulter  de  la  preuion  dee  côtes  eiereée  sur  Tensemble  de  l'orgene. 

On  Toit  psr  là  que  le  foie  est  uo  organe  malléable  qui  prend  les 
formes  que  lui  impriment  les  parties  Toiatnes. 

Voies  urinaires: —  A  propos  d*un  fait  de  greffe  des  uretères  dans 
le  rectum  par  M.  Chaput.  M.  Morestin  s'est  occupé  de  la  question 
au  point  de  vue  expérimental. 

L'expérimentation  a  porté  sur  24  chiens.  Sur  10'  de  ces  animaux  on 
a  fait  un  abouchement  bilatéral  des  uretères  au  rectum,  après  asep- 
sie du  rectum,  obtenue  par  purgstion.  L*uretère  était  décoiiTert 
assez  facilement  dans  son  repli  péritonéal  ;  après  boutonnière  an 
reclumi  on  fronce  la  muqueuse  rectale  et  on  fait  une  série  de  surjets 
sur  Tintestin.  Mais  arec  ce  procédé,  six  chiens  sont  morts  de  périto- 
nite  ou  d*infection  rénale  ascendante.  On  modifia  alors  le  manuel 
opératoire,  et  on  tenta  de  su'urer  la  muqueuse  de  Turetère  au  ree* 
tum  :  mais,  quoique  les  sutures  aient  bien   tenu,  sur  les  quatre 
autres  chiens,  deux  sont  morts  d'infection  et  deux  autres  d*urémte 
par  compression  de  Turetère.  Dans  quatorze  autres  cas,  M.  Morestin 
pratiqua  rabouchement  unilatéral,  quatre  fois  sans  dilatation  préa- 
lable, et  il  y  eut  mort  par  péritonite  ou  infection,  quatre  autres  fois 
ayec  dilatation  simple;  les  six  derniers  cas  furent  pratiqués  stoc 
dilatation  et  incision  latémle.  La  dilatation  simple  a  donné  la  mort 
sauf  en  un  cas  où  la  survie  dure  quelques  semaines;  on  fit  la  section  du 
bulbe  de  ce  chien  et  on  trouva  que  Turetère  était  resserré  par  la  paroi 
rectale.  Dans  les  six  dernières  expériences,  il  y  eut  aussi  mort  par 
hydronéphrose  ou  infection.  Deux  fois  l'uretère  avait  été  perméables 
mais  son  calibreiétait  insuffisant.  Dans  le  dernier  cas  avanl  la  mort 
du  chien,  on  fit  une  laparotomie,  on  trouva  de  l'hydronéphrose  ;  on 
refit  alors  une  boutonnière  à  l'urètre,  et  le  rein  que  l'on  trouva  à 
l'autopsie  faite  quelques  Jours  après,  est  redevenu  de  volume  nor- 
mal. M.  Morestin  conclut  de  ces  expériences,  que  la  greffe  de  l'ure- 
tère dans  le  rectum  est  une  opération  très  grave,  bien  qu'elle  reste 
plus  facile  chez  l'homme  à  cause  de  son  uretère  plus  Tolumineox  ; 
on  peut  de  plus  le  soumettre  à  uo  régime  sévère,  au  point  de  vue 
antiseptique.  L'abouchement  bilatéral  des  uretères  au  rectum  doit 
être  rejeté  ;  ce  n'est  que  dans  des  cas  rares  (exstrophie  de  la  vessie, 
fistule  vésico-vaginale)  qu'on  pourra  tenter  l'abouchement  unilatéraK 

M,  Tuf  fier  a  fait  toutes  ces  opérations  un  grand  nombre  de  fois. 
Le  fait  capital  est  d'obtenir  Tabsence  d'infection,  sinon,  on  a  né- 
phrite ascendante,  péritonite  ou  oblitération,  Dans  toutes  ces  expé- 
riences, on  a  méconnu  les  lois  de  la  pathologie  générale.  La  muqueuse 
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nretérale  est  défendue  parle  méat  uréteral  qui  oblige  rurelèreà  ëja- 
ealer  rarine  dans  le  réseryolr  Tésieal.  Si  on  abouche  Turetère  sans 
son  méat,  la  porte  d*entrée  reste  ourerte  k  Tinfection.  Si  on  abouche 
Torifice  de  Turetère  ou  même  son  tiers  inférieur,  trôs  riche  en  fibres 
cellnlesy  on  peut  a? oir  du  succès.  M.  Tuffier  a  obtenu  un  cas  de  gué- 
rison  après  abouchement  de  Turetère  dans  le  rectum  :  c'est  qu'il  a 
suturé  le  méat  urétral  au  rectum.  Les  cas  de  guérison  immédiate 
restent  encore  sombres  de  pronosticj  car  la  néphrite  ascendante  à 
forme  lente  est  toujours  à  craindre* 

Jf .  Chaput  fait  remarquer  qu'il  faut  ajouter  à  l'infection  urinaire 
et  à  l'urémie  la  péritonite  suraigué.  Celle-ci  est  compréhensible, 
car  on  ne  peut  que  difficilement  aboucher  l'uretère,  très  mince,  aux 
parois  rigides  du  rectum,  et  quand  l'abouchement  a  réussi,  on  com- 
prend que  l'uretère  soit  étranglé  par  le  travail  cicatriciel.  M.  Chaput 
a  fait  deux  fois  cette  opération  chez  l'homme.  Une  première  fois  il 
trouva  un  uretère  Tolumineux(on  le  prit  pour  la  reine  care,  pendant 
Topération).  Le  malade  guérit  dans  d'excellentes  conditions  (trois 
selles  par  vingt-quatre  heures).  La  seconde  fois  les  conditions  furent 
plus  mauvaises,  il  s'agissait  d'une  tuberculose  vésicale  pour  laquelle 
on  avait  fait  la  taille.  On  se  proposa,  dans  deux  séances,  d'aboucher 
chaque  uretère  au  rectum.  La  première  séance  amena  une  guérison 
plus  lente  que  dans  le  premier  ces,  et  la  malade  a  5  à  7  sellespar  jour 
La  seconde  séance  sera  faite  prochainement 

Pathologie  chirurgicale  générale*  —  M,  Wallher  a  communiqué 
un  fait  intéressant  à! abcès  froid  à  staphylocoques,  suite  d'une  obser- 
vation dont  il  a  publié  le  début  il  y  a  six  mois.  Il  s'agit  d'une  jeune 
fille  de  16  ans  qui  avait  souffert  pendant  une  année  d'une  contracture 
du  bras,  et  après  plusieurs  traitements  peu  efficaces  entra  à  l'Hôtel- 
Dleu  où  on  diagnostiqua  une  osléo  myélite  de  l'humérus.  Cet  os  fut 
trépané  :  on  y  trouva  un  foyer  purulent,  et  l'examen  bactériologique 
fait  par  M.  Netter  révéla  la  présence  du  staphylocoque  doré. 

Peu  de  temps  après  survenaient  des  douleurs  à  l'épaule,  puis  en 
avant  du  thorax.  Il  s'agissait  de  deux  petites  tumeurs  situées  l'une 
sous  le  grand  pectoral,  l'autre  sous  le  deltoïde,  dures,  indépen- 
dsnles  des  os,  donnant  au  doigt  la  sensation  de  kystes  sébacés^ 
Après  incision  de  ces  deux  tumeurs,  on  trouva  dans  l'intérieur  un 
pus  caséeux  dans  une  coque  très  épaisse.  L*examen  bactériologique 
révélait  encore  la  présence  du  staphylocoque. 

Or,  il  y  a  quelques  jours,  cette  jeune  fille  revenait  dans  le  service 
de  M.  Walther  qui  consUta  à  la  partie  externe  de  la  cuisse,  très  pro- 
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fondement  entre  le  vaste  externe  et  le  biceps,  une  petite  tumaur  très 
dure,  immobile  contre  Tos,  douloureuse  à  la  pression.  En  connais- 
sance de  rhistoire  clinique  antérieure  de  la  malade,  on  posa  le  diag- 
nostic d*abcôs  à  staphylocoque.  On  fit  une  Incision  sur  la  tumeur  et 
on  arriva  sur  le  bord  postérieur  du  fémur.  L*os  était  intact,  mais  h 
petite  tumeur  adhérait  fortement  au  périoste. 

On  ouvrit  la  coque  fibreuse  très  épaisse  et  il  s'échappa  des  fongo- 
sités  molles,  jaunâtres,  libres  dans  la  cavité.  M.  Netter  a  fait  raxamea 
bactériologique  :  il  s'agit  encore  de  staphylocoque  doré. 

Au  microscope,  le  fond  du  tissu  est  constitué  par  des  faisceaux 
conjonctifs  ramollis  et  des  cellules  fixes  principalement  de  forme 
étoilée.  Les  vaisseaux  des  parois  sont  fortement  altérés  :  ils  sont 
épaissis,  leur  endothélium  offï*e  de  la  tuméfaction  ;  ailleurs  la  paroi 
vasculaire  est  détruite  par  places;  d'autres  Iraisseauz  sont  disteadoB 
et  présentent  de  la  diapédése,  leurs  gaines  étant  remplies  de  leuco- 
cytes et  de  globules  purulents.  Le  processus  destructif  «produit  des 
lacunes  en  certains  points. 

M.  Hartmann  a  présenté  un  kyste  dermolde  du  sourcil  à  eontemi 
huileux.  11  pense  que  ce  contenu  est  moins  rare  qu'on  ne  le  pense,  et 
dans  deux  kystes  dermoldes  de  l'oTaire,  il  Ta  déjà  observé  ;  ce  ne 
serait  que  plus  tard,  après  refroidissement  de  cette  huile,  qve  le 
liquide  prendrait  Taspect  de  cire.  If.  Acharddi  remarqué  avec  M.  Lan- 
nelongue  que  les  parois  de  ces  kystes  étaient  riches  en  grosses 
glandes  sébacées  qui  sécréteraient  cette  huile.  Pour  d'autros  sufeurs, 
ce  serait  la  paroi  elle-môme  du  kyste  qui  donnerait  cette  msiidre 
grasse. 

Dans  un  kyste  épithéliolde^  M.  Pillet  a  trouvé  sm*  quelques  points 
outre  la  paroi  fibreuse  et  à  papilles  qui  se  rencontre  dans  ce  genre  de 
kyste,  des  cellules  sébacées  prolilérôes,  dont  Paspect  est  absefument 
celui  d'un  épithélîoma  sébacé.  Une  telle  tumeur  est-elle  bénîgno  cm 
maligne?  L'enkystement  est  complet  et  semble  préserver  de  lagôné- 
ralisation.  Il  y  a  analogie  entre  ce  qu'on  voit  ici  et  certains  kystes  de 
l'ovaire  qui  à  un  moment  donné  se  révèlent  comme  des  tumeors 
malignes. 

Mentionnons  une  petite  tumeur  de  la  paume  de  la  main  montrée 
par  M,  Hartmann  et  un  chondrome  de  Vextrémité  supérietire  du  pé» 
roné^  analysé  histologiquement  par  Sf .  Pîlliet. 
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Séance  du  23  décembre  1892.  M.  Galliarcf  cite  à  Tezemple  de 
M.  Layeran,  un  k3-8te  faydatiqaa  du  foîe  ponctionné  sur  lequel  Tir- 
roption  de  la  bile  eut  assurément  une  influence  fayorable. 

MM.  Fernet  et  Papillon  rapportent  une  observation  de  néphrite 
aigu6  dont  les  caractères  cliniques  ont  présenté  une  singulière  ana- 
logie arec  ceux  de  la  fièvre  typhoIde»*et  dont  la  cause  déterminante 
a  été  une  infection  des  reins  parle  "bacterlumcoli  commune.  Comme 
il  n'y  avait  pas  trace  de  cystite  ou  d'urétrîte,  actuelle  ou  anté- 
cédente, il  est  tout  à  fait  vraisemblable  qull  s'agit  d'une  infection 
descendante,  d'origine  sanguine. 

M.  Le  Gendre  présente  une  note  relative  à  llnfluencede  quelques 
infections  algues,  notamment  Térysipôle  et  la  scarlatine,  sur  la 
grossesse.  De  l'examen  des  faits  Fauteur  croît  pouvoir  déduire  les 
conclusions  suivantes  :  la  scarlatine  et  Férysipèle  ont  sur  la  marche 
delà  grossesse  une  influence  moins  néfaste  qu'on  ne  le  croit  ;  Phyper- 
thermie  prolongée  est  surtout  à  redouter  et  on  réussit  en  général  à 
rériter  en  prenant  toutes  les  trois  heures  la  température  des  ma- 
lades, et  en  les  soumettant  au  bain  tiède  refroidi  progressivement 
ou  au  bain  froid  d'emblée,  suivant  la  sensibilité. 

Quant  une  femme  atteinte  d*érysîpèle  ou  de  scarlatine,  ou  se  trou** 
Tant  en  contact  avec  des  malades  atteintes  de  ces  deux  infections, 
Tient  à  faire  une  fausse  couche  ou  un  accouchement  prématuré,  on 
peut  gr&ce  à  Pantisepsie  prévenir  toute  infection  par  les  voies  géni* 
taies.  —  Les  enfants  prématurés  peuvent-être  indemnes  de  la  ma- 
ladie de  la  mère. 

Séance  du  30  décembre.  MM.  Chantemesse  et  Wîdal  rappellent 
que  le  fait  de  vivre  dans  Torganisme  d'un  malade  atteint  de  dothé- 
mentérie  ne  suffit  pas  à  faire  d'un  coli-bacille  un  bacille  d'Eberth  et 
citent  l'observation  d'une  malade  qui,  pendant  la  convalescence  d'une 
fièvre  typhoïde,  fut  atteinte  de  néphrite  suppurée  due  au  coli-bacille. 

M.  Comby  signale  Tessai  qu'il  a  fait  du  traitement  direct  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  les  injections  interstitielles  de  chlorure 
de  zinc.  La  seule  conclusion  qu'on  puisse  tirer  de  ces  tentatives  est 
celle-ci  :  On  peut,  sans  danger,  injecter  en  plein  poumon,  deux  ou 
trois  gouttes  d^une  solution  de  chlorure  de  zinc  à  1  p.  20,  on  peut, 
tans  danger,  répéter  Tinjection  une  ou  deux  fois  par  semaine. 
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M.  Huchard  présente  un  cœur  avec  tendon  aberrant  diagnostiqué 
pendant  la  rie.  Dans  ce  cas,  le  diagnostic,  comme  dans  deux  autres 
faits  observés  par  Potain  (Soc.  anat,  1876),  par  Raynaud  (tbèse  de 
Surbled,  1879),  s'est  appuyé  sur  l'existence  du  frémissement  systo- 
lique  d'une  nature  particulière,  sur  Texistence  de  ce  bruit  de  guim- 
barde qui  se  fait  entendre  surtout  à  droite  dans  le  sens  du  courant 
sanguin,  et  parce  que  le  tendon  aberrant  se  trouve  dans  Taire  aor- 
tique. 

MM.  Huchard  et  Sieffring  rapportent  avec  pièces  anatomîques  à 
lappui  un  cas  d'endocardite  infectieuse  droite  de  nature  pyohémîque 
consécutive  à  une  otite  suppures.  Le  fait  est  intéressant  en  ce  sens 
qu'on  peut  suivre  la  marche  anatomique  de  ralTection,  otite  moyenne 
puis  thrombose  des  sinus  cérébraux,  des  jugulaires,  endocardite  et 
myocardite  suppurées  consécutives,  enfin  nombreux  infarctus  pulmo- 
naires. Il  est  encore  intéressant,  en  raison  de  la  difficulté  du  dia- 
gnostic. Les  lésions  du  cœur  étant  pariétales  et  non  valvulaires,  on 
comprend  pourquoi  il  n'a  pas  été  possible  pendant  la  vie,  de  consta- 
ter le  moindi;e  bruit  morbide  du  cœur.  Enfin  Tendocardlte  droite  a  une 
symptomatologie  spéciale  en  raison  des  infarctus  pulmonaires  dont 
la  localisation  au  sommet  peut  faire  croire  à  l'existence  d'une  tuber- 
culose pulmonaire,  comme  cela  résulte  des  faits  observés  par  Ettlin- 
ger  et  Luzet  au  sujet  de  Tendocardite  infectieuse  droite  d'origine 
puerpérale.  Et  dans  ce  cas  particulier,  l'erreur  était  d'autant  plus 
facile  que  l'on  pouvait  croire  aune  carie  du  rocher  d'origine  serofulo- 
tuberculeuse  chez  cette  malade,  et  que  celle-ci  présentait  des  anté- 
cédents bacillaires  dans  sa  famille. 

Rapport  général  sur  les  travaux  de  la  Société  pendant  Tannée  1892, 
par  M.  Rendu. 

Séance  du  ±S  janvier  1893.  M.  Laveran  communique  une  observa- 
tion intéressante  à  rapprocher  de  celle  de  M.  Huchard  et  destinée, 
comme  celle-ci,  à  montrer  les  difficultés  du  diagnostic  de  l'endocar- 
dite ulcéreuse  et  la  nécessité  de  rechercher  les  lésions  de  cette  ma- 
ladie même  dans  des  cas  où  la  mort  semble  explicable  par  des  causes 
toutes  différentes.  Un  diabétique  affaibli,  anémié,  amaigri,  rendant 
4  litres  d'urine  et  139  grammes  de  sucre  par  quatorze  heures,  fut  pris 
de  délire  la  nuit,  d'obtuslon  intellectuelle,  de  fièvre,  sans  cause 
apparente.  Le  pouls  était  petit,  fréquent,  régulier,  difficile  à  compter. 
Il  n'y  avait  pas  de  bruit  de  souffle  au  cœur.  Le  malade  succomba 
dans  le  coma  après  quatre  jours. 


21*  CONJRiS  DBS  OHiRTJROmrS  ALLUCAIVDS.  241 

Si  Tautopsie  n'araii  pas  été  faite,  od  aurait  évidemment  attribué 
la  mort  au  coma  diabétique.  Or,  Tautopsie  ne  parait  laisser  aucun 
doute  sur  la  nature  des  accidents  (jui  ont  entraîné  la  mort.  Les  lésions 
de  Tendocarde  valTulaire  gaucbe,  le  liquide  purulent  trouvé  dans  le 
péritoine,  le  ramollissement  de  la  rate  et  la  présence  des  strepto- 
coques dans  la  pulpe  splénique  montrent  bien  que  le  malade  a  suc- 
combé à  une  endocardite  ulcéreuse.  Gomme  il  s'agissait  d*un  diabète 
maigre,  on  pouvait  songer  au  diabète  pancréatique.  L*ezamen  du 
pancréas  n'a  révélé  aucune  lésion  macroscopique  ni  microscopique, 
le  foie  était  également  normal  ou  à  peu  près. 

M.  Laveran  rapporte  ensuite  deux  cas  d'otite  suppurée  compliquée 

de  tbrombose. 

Parmsntier. 


VINGT    ET    UNIÈME    CONGRÈS  DES   CHIRURGIENS  ALLEMANDS 

Tenu  au  Langenheck-Haus^  à  Berlin^  du%au\l  juin  1893. 

I.  —  CHianaoïB  GÉnftaAUi. 
Suite  et  fliu 

Seager  (de  Grefeld).  —  SphacèU  muUiple  de  la  peau.  —  Une 
jeune  fille  de  26  ans  s^était  enfoncée,  il  y  a  trois  ans,  dans  le  sein 
gaucbe,  une  aiguille  qu'on  n'enleva  que  deux  jours  après.  La  plaie 
se  gangrena  en  plusieurs  points,  guérit,  puis  se  sphacéla  de  nouveau. 
Le  même  fait  s'étant  plusieurs  fois  renouvelé  malgré  toutes  sortes 
de  remèdes,  Songer  excisa  la  peau  de  la  région  malade,  et  fit  la 
greffe  d'après  la  méthode  de  Thiersch,  ce  qui  amena  la  guérison. 
Mais,  trois  ou  quatre  semaines  après,  les  lambeaux  se  gangrenèrent 
de  nouveau,  et  la  guérison  se  fit  par  des  bourgeons  charnus,  qui,  à 
leur  tour,  se  sphacélèrent.  L*examen  microscopique  et  bactériolo- 
gique élimine  toute  idée  de  lupus,  de  carcinome,  de  syphilis,  de  lèpre 
anesthésique.  Il  s'agit  bien  là  d'un  trouble  nerveux  central.  La 
malade  est  d'ailleurs  hystérique,  elle  a  des  fourmillements  dans  les 
mains,  le  tact  émoussé,  une  diminution  considérable  de  la  sensi- 
bilité au  thorax. 

Cramer  (de  Wiesbaden),  dans  un  cas  d!'épaùiis$ement  d'origine 
lépreuse  des  nerfs  médian,  ciUfital  et  ctUané  externe^  a  raclé  les 
points  épaissis  de  ces  nerfs  dans  tout  ou  partie  de  leur  longueur  ; 
T.  171  16 


ïk  a  même  eilh^  U  otti  eutMd  ^HèMé.  IL  y  evA  guAvwofi.  Smis 
d«ttx  an»  après  il  :y  wi  lécUîitt  m  nof  f  eQbiiÉfc»<et  Hiilt  (do  ttm  «» 
bttitfg)  tiaita  ^akaatai  oi  niWlatpat  ïm  nolage^  «t  om  msatésu 

PMI  SclMiéir  ^és  8dllôMb«ift>  sut  YWb^S  dit  ttV«»r  ftbUMNii  «» 
rMs  auseès  «as  la  mêKM  0â9nuB  dam  téfem  âêf  fl'oeêurêB  foÊHiém 
dav  axtrêmitéai  artiisÉliiiiiasw 

Mais  dans  la  (iàic«nl«i  qiè  i^Màgafgey  kfê  avSl  «a  ae  mottlMâi 
gaôre  faf  acaUaa  à.  oalta  ai^rallM* 

Kiateii  (d«  Hâ'lVêQfi.  ^  ArthropcAh^  et  tytingomyiHe,  — tTtrtitin^r 
de  27  ans  s'est  fait,  il  y  a  cinq  ans,  une  ôcorchure  à  i'épatrtei  ^nte&e; 
celle-ci  enfla  eC  fat  simplement  traitée  par  le  repos  ;  elle  resta  pour- 
tant Ug^reaaaBt  ^méM¥^  le  bra»  pareil  da  99i  foroa  et  de  aaa  mait-^ 
vements.  Or,  de  temps  en  temps,  ces  symptômes  s^aggraraient,  puis 
s*allénuaîent,  el  Fan  Mj  aangea  qm  éamàtoisinettl  &  faire  raaattiiatt  du 
système  nerreux  du  malade.  On  y  trouva  alors  des  signes  très  nets 
de  syringomyélie.  Quant  à  Tarticulation  elle  était  distendue  par  du 
liquide,  et  la  tête  se  laîasaîllinlaiikanfe  liller  en  avant  ou  en  arrière  ; 
en  la  faisant  mouvoir,  on  perço^ait  ésa  craquements.  Les  mouve- 
ments actifs  avaient  diminué,  mais  il  n'y  avait  pas  de  douleurs  dans 
laa  mnuvaBMats  p«siftiii  aAftn  la  b^ail  ne  pouiMt  s'élevar  atAs 
antsalnef  acvec  kû  rondpkle.  La  btaa  gaudsa  éiaîl  adfié^  suttâud  ém 
côté  da  la  ftcuioa  ai  te  piemiôtaa  phalanges  élaieal  légèraïkiaiii 
fléahMft. 

Gatte  dftiaiiiiLite  ai  céto  «offatestation  Miarftaftf aa  daM  la  ttitaïae 
dfl  ]f épaula  sa  termÉna  par  la  proéactiaa  d'uo  abcda  siar  la  bari 
intarn«  eu  bicapa^  abaèGr  qaè  Laiaa»  aptes  bii  nna  ftatula.  La  pua  éMt 
ûuLda,.  ianiQ&,  naâlamaal  ds  natom  tubaatajlafisa.  Eai  nâM«t  da  I* 
faséa  du  paa  dana  l'afticwlalte,  aai  dot  auvrir  oalla^ci  (aana  swftir 
reoMira  à  i'anesihéaia)  :  an  teomm  aa«  cavité  artiettlmra>  agrandia, 
ramplia  d*aia  paa^jaun»  aè  tiaadbli^  avas.  disparition  das  caHilagas 
articulwKca;  èa  aambraiiaMivillaalWs  blaactoea,  griseo,  00  gria  ttra-' 
geâtra  de  la  gcoaaaar  d\iaa  cariaA^à,  tuflbca  tiftse,  aa  tt outaieaA  aar 
la  capaule  ei  lea  partiaa  oaaeiiaaB  aaèiiaea»  La  cavité  oalyloSde  dctût 
notablement  agrandie  et  la  capsule,  très  épaissie  en  avant  et  an 
arrière,  présentait  des  points  d'ossification  de  la  grosseur  de  pièces 
de  0  fr.  50  à  2  francs.  —  L'articulation  fut  soigneusement  net- 
toyée de  ces  produits,  et  la  guérison  se  fit. en  quinze  jours.  -*  A 
cette  observation,  Nissen  en  ajoute  une  autre  analogue;  et  ces  deux 
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cas  lui  peroMftteiii  de  diaro  qiM  l'arfebrof  ath»e  liée  à  la  syringomyélie 
peai  «a  prâseoter  aoas.aiiB  Ibme  en  quelque  eorte  aseptique.  Oa 
se  représentera  donc  netfcMawt  eflUei  arihropathîe  en  rémissanf 
rananmèse  des  troubles  Irophiquas  tk  lerreaz  du  maiade  arree  les 
symptômes  articulaires  aittYssU  :  afrandissenent  de  la  cavité  arti- 
culaire» lazité  de  rariicalaAîoay  épsieaîBsnment  de  la  capsule,  for- 
maiioE  de  TiUositée  et  dépMs  do  lames  osseoaea  dans  celte  cspsnle, 
en&a  déformation  des  ezlrémités  saaauscs  ertieulaires. 


Kôaig  (de  QôtIingeD).  •—  TraUemeni  moderne  de  la  tuberculose.  — 
On  doit  faire  autant  que  possible  de  la  consenration.  Anssi  Popéra* 
tion  idéale  est  la  résection  accompagnée  de  Textirpation  de  la  cap- 
sule ;  et  si  cette  extirpation  est  rarement  faite,  il  n'en  reste  pas 
moins  vrai  qu'elle  est  souvent  iiéoessaire  et  en  partie  excellente.  Sur 
100  résections  du  genou,  K6nig  a  eu  :  6  morts  des  suites  de  l'opéra- 
tion^ 6  moits  dans  lea  mais  eonaéculiflB,  74  guénsons,  16  résultats 
imparfaits,  et  8  amputée  ayec  sneeès. 

Dans  la  diaeuasionr  ¥on  Bergmann  préconise  remploi  des  injec^ 
tiens  lodofonncaat  aurtooi  peur  lea  tsmevrrs  Manches,  à  moins  qull 
n*y  ait  fièvre  et  suppuration  abondante.  71  fait,  d'autre  part,  remar- 
quer qtts  la  puberté»  pèfos  que  TenlMice,  est  une  excellente  période 
pour  le  processus  tabercvleva. 


(de  Marbourg)  donne  son  avis  sur  Te  choix  du  traitement 
snivasft  les  éges^  quand  les  injections  iodoformées  auront  été  sans 
efitt:  la  temporisation  jusque  15  ans;  la  résection  de  15  à 40  ans, 
et  seidement  plus  tard  Tamputation  ou  ta  désarticulation. 

lier  dit  avoir  obtenu  quelques  bons  effets  par  l'hyperhémie  pas- 
sive permanente  dans  les  arthrites  tuberculeuses. 

Scfencbardt  (de  8tetCrn).  —  La  propagation  de  la  tuberculose  par 
/et  rapports  seomets.  —  On  n'a  pas  encore  admis  de  véritable  «  îno- 
cnlakieei  de  la  tuberculose»  par  cette  voie, parce  qu'on  a  rarement  vu 
des  cas  de  «  tuberculose  primaire  p  (abcès,  lupus,  dermite  scrofu- 
lauas)  des  organes  génitaux  externes  ;  on  admet  seulement  le  rOIe 
que  peuvent  jouer  les  maladies  vénériennes  comme  préparant  les 
ttaaus  de  ces  oiiganes  à  uns  infection  tuberculeuse  provenant  d^- 
tves  ftyyors  tuberculerax  anciens.  Et  cependant  Schuchardt  cite  quel- 
qias  cas  d'infection  mfxie  du  bacille  de  Koch  avec  le  chancre  ou  les 
gonocoques.  On  ne  devra  néanmoins  pu?  oublier  que  le  yagin  recèle 
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le  bacille  du  smegma  d'Alvarez  et  Tavel,  qui,  bactériologiquement, 
ressemble  beaucoup  à  celui  de  la  tuberculose.  Toutefois  ce  microbe 
ne  se  trourant  pas  dans  Turèthre,  Schuchardt  pense  qu*on  ne  peut 
douter  de  la  double  infection  par  les  gonocoques  et  le  bacille  de  Koeh 
quand  on  Toit  des  orehites  devenir,  degonoooceiennes,  tuberculeuses, 
et  des  écoulements  blennorrhagiques  devenir  chroniques  avec  la 
présence  en  eux  seulement  du  bacille  tuberculeux.  De  2  cas  étudiés 
très  complètement,  Heller  apu  admettre  un  €  catarrhe  tuberculeux  » 
ayant  son  origine  dans  la  muqueuse  uro-génitale,  et  qui  se  termina 
par  la  csséification  des  produits  de  Tinflammation  sans  qu'il  y  ait 
eu  d'autre  tissu  atteint  que  l'épilhélium. 


II.  —  CHIRUaGIK  DK  LA  ttlB. 

Bramaim(de  EMe). '•^Extirpation  dedeuxtumeurscérébrales.^\]n 
homme  robuste,  de  46  ans,  présentait,  depuis  trois  mois,  de  la 
parésie  gauche,  avec  quelquefois  la  rotation  à  gauche  de  la  tète  et 
des  yeux  au  plus  fort  des  accès  épiieptiformes,  ensemble  de  phéno- 
mènes qui  indiquait  la  formation  rapide  d*nne  tumeur  volumi- 
neuse dans  la  région  motrice  droite  du  cerveau,  aussi  bien  dans  la 
troisième  circonvolution  frontale  que  dans  la  partie  supérieure  de  la 
scissure  de  Rolande.  On  fit  sur  la  paroi  crânienne  une  ouverture  de 
7  centimètres  de  long,  6  centimètres  de  large,  à  peu  près  parallèle  à 
la  suture  frontale,  en  forme  de  languette  à  base  dirigée  en  haut  et 
distante  d^un  doigt  de  la  suture  sagittale  ;  mais  on  dut  agrandir 
cette  ouverture  en  avant,  oii  on  trouva  la  dure-mère  bleuâtre  sur 
une  étendue  d'une  pièce  de  2  francs,  transparente  et  quelque  peu 
gonflée.  On  vida  une  vésicule  renfermant  50  grammes  d'un  liquide 
clair,  un  peu  jaune  verdàtre.  Cette  vésicule,  de  la  grosseur  d'un  œuf 
de  poule,  était  formée  d'une  paroi  lisse  et  passablement  résistante. 
On  enleva  alors  toute  la  partie  bleuâtre  de  la  dure-mère  et  Técorce 
cérébrale  adjacente;  on  plaça  un  drain  et  de  la  gaze  iodoformée,  et 
on  ferma  la  plaie  osseuse  et  cutanée  avec  les  parties  mêmes  qu'on 
avait  disséquées,  mais  en  ayant  soin  de  créer  une  ouverture,  de  la 
grosseur  d'une  pièce  de  1  franc,  pour  permettre  de  retirer  le  drain 
et  la  gaze.  L'opération  amena  d'abord  une  grande  amélioration,  mais 
on  dut  la  refaire  six  semaines  après,  les  accidents  ayant  reparu 
avec  plus  d'acuité  encore  qu'au  début  :  on  enleva  alors  un  sarcome 
qui  s'était  développé  aux  pourtours  de  Touverlure  laissée  pour  le 


21»  CONGRÈS   DBS   CHIRURQIBNS   ALLEMANDS.  245 

draÎD.  Puis  on  dût  refaire  complètement  l'opération  comme  poar  la 
premiôre  fois  quelques  mois  plus  tard,  et  on  extirpa  une  tumeur  du 
poids  de  180  grammes,  qui  adhérait  au  lambeau  osseux  qu*on  dut 
sacrifier  cette  fois,  et  la  guérison  s'est  faite  et  semble  persister. 

L'orateur  signale  un  autre  cas  où  il  enleva  une  tumeur  de  288  gr., 
opération  qui  amena  également  la  guérison  de  son  malade.  De  ces 
2  cas,  l'orateur  conclut  que  l'extirpation  d'aussi  grosses  tumeurs 
n'est  jamais  contre-indiquée,  quand  on  peut  aussi  exactement  que 
possible  diagnostiquer  le  siège  de  la  tumeur,  et  que  l'œdème  céré- 
bral si  redouté  peut  être  évité  par  la  compression. 

Kranse.  —  Résection  intra-cranienne  de  la  deuxième  branche  du 
trijumeau.  —  Chez  une  femme  de  47  ans,  à  laquelle  Volkmann  et 
Krause  avaient  déjà  fait,  mais  sans  succès,  une  résection  de  ce  nerf 
dans  la  fosse  sphéno-maxillaire,  et  présentant  néanmoins  une  réci- 
dive rapide  de  ses  douleurs,  Krause  se  décida  à  ouvrir  la  paroi  crâ- 
nienne, en  taillant  un  lambeau  d'après  la  méthode  de  Wolff  et 
Wagner  (lambeau  qui  comprend  les  quatre  couches  cutanée,  muscu- 
laire, périostiqne  et  osseuse),  à  base  reposant  au-dessus  de  l'apophyse 
zygomatique  en  avant  du  tragus.  Ce  vaste  lambeau,  de  6  centimètres 
de  hauteur,  fut  rabattu  en  bas  sur  la  joue;  il  présentait  4  centimè- 
tres de  largeur  à  sa  base.  Krause  décolla  ensuite  la  dure-mère  de  la 
base  du  crâne,  ne  toucha,  bien  entendu   pas  à  l'artère  méningée 
moyenne,  fit  relever  avec  un  écarteur  assez  large  l'encéphale  en 
avant  et  en  haut  pour  arriver  facilement  au  trou  grand  rond.  Le 
décoUeroent  avait  donné  un  épanchement  sanguin  diffus  très  gênant 
pour  l'opérateur;  celui-ci  dut  donc  attendre  cinq  jours,  pendant 
lesquels  on  bourra  la  plaie  de  gaze  iodoformée  :  puis  il  réséqua,  sur 
une  étendue  d'un  demi-centimètre,  la  deuxième  branche  du  trijumeau 
qui  était  hyperhémiée.  La  guérison  s'est  très  bien  faite,  mais  la 
malade  pourtant  ressent  aux  changements  de  température  un  léger 
tiraillement  dans  la  cicatrice. 

Kadelnng.  —  Extirpation  de  la  troisième  branche  du  trijumeau.  — 
Madelung  modifie  de  la  façon  suivante  le  procédé  de  Mickulicz  ;  le 
malade  est  assis  sur  une  chaise  légèrement  inclinée  en  arrière.  On 
sectionne  la  joue,  en  ayant  soin  de  laisser  la  muqueuse  intacte, 
depuis  la  commissure  buccale  jusqu'au  bord  du  maxillaire  inférieur 
aune  distance  de  2  centimètres  de  l'angle  de  la  mâchoire,  etjusqu'àeet 
angle  on  détache  le  périoste  et  le  revêtement  muqueux.Le  masséterest 
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bien  en teoéttnspeeté;  puis oaseie  Tos ^'arrière  en  avsnt.  Eb  i'éear- 
Uni  «T6C  pr6ea«tioa  oa  peut  alors  dtettére  la  paitie  përiphériqae 
du  uGTt  ho»  da  canaL  Le  nerf  fio||«al  sa  présonie  :  on  V^kné  avec 
un  pelii  erochat,  et  on  suit  wmc  ém  îasInBmenIs  noasses  son  iraj^ft 
en  hast,  tandis  qu'sta  lase  «n  dahois  IVutiealation  du  mainiaire 
iiifeneur  rettén  au»bile  par  ia  section  da  lavsele  ptér^goîdion.  On 
siriTie  Titeà  son  anastomose  avec  le  nerf  maxinairs  et  au-dessus  à 
la  base  du  crâne.  li  ne  reste  plus  qu'à  pifMer  le  nerf,  le  tirer  de  son 
«anal  esseox  et  le  seetkMmer  à  la  base  du  crâne,  ee  qui,  combiné 
ainsi  à  Télongatioa,  permet  une  résection  plus  étendne  que  par  tout 
autre  procédé. 

Haasaer  (de  Barmen).  —  DraUemaU  de  ia  KoUose,  —  HeMoer  a 
remarqué  la  coextstooce  assex  fréquania  de  la  sooiieae  awe  ie  fâed 
plat,  et  aTec  Les  jamiMS  bancales  et  cagoaasae,  alaeiiaas  qui  ne 
s'étaient  pas  simplemant  dévaLoppëes  daas  la  premièra  jeunesse, 
mais  encore  dépeadaioit  des  déformaAiais  plus  tardives,  éites  sta- 
tiques, du  rachitisme,  couuas  Ta  déjà  dàaoïoulré  aaatomiqueDieBt 
Mickuliczpour  le  geau  vaigum  des  adoiasoeots.  Heusncr  prâsaaie 
ensuite  un  appareil  destiné  à  oorrigar  la  sooiioae,  sorte  de  lit  indiiié 
sur  lequel  la  malade  est  fixé,  ea  même  (bempe  qu'il  est  soumis  à  ia 
suspension,  et  que  des  eourpeies  latérales  tandmes  par  des  sacs  de 
sable  exercent  das  pressions  dans  le  aeas  de  la  comctioa  racbar- 
cbéa. 

Urban  (de  Leipaig).  -»  Imierventian  chinurçteaiedanB  lu€ompreM- 

non  de  la  moelùe  épùtière.  —  Orban  Ittt  ia  tPépauaatton  des  lanaa 
yertébinilea  en  comprenant  dans  le  lambeau  cidané  (qu'il  dissâqua 
de  haut  en  bas  dans  la  portion  dorsale,  et  de  bas  en  banit  dans  le 
portion  lombaire)  les  parties  molles  sous-jacentes  et  le  fragment 
osseux  en  question;  jMiis  il  «MÂatieat  écartée laftéialemeat  la  aaoalle 
épiniôre  avec  des  crochets  moaaaes,  suffisamment  po«r  attaindneat 
réaéquer  la  portion  du  corps  vertébral  qui  fait  hernie  dams  le  caaal 
vertébral.  La  moelle  est  ensuite  repiaoée  an  sa  i^sitâon  normale,  la 
lame  vertébrale  réséquée  est  remisa  ea  plase  avec  le  lambeau  das 
jKartîes  moUes  qai  lui  est  adjatsant,  et  oa  eutoe  soli  dément  le  pour- 
tour de  la  plaie.  Cette  métboda  a  été  eouroanée  de  saocés  dans  2  caa 
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où  il  •'agiaaalt  de  Artettre  de  H  oqIobm  ^  M  ^nMt  de  moit,  tr^ls 
jMirs  aprôe  rîntenwBtipn,  dm  ému  t^B  de  mrf  de  Polt. 


ter  (de  Beriio).  —  Elgaevre  de  fo  coroAde  jorfTmfive  e^  de  la 
een»  elapîére.  *^  Cette  dottiiïe  ligalnre  a  dt6  Mte  urec  succès  par 
BMdelofeeft  «hes  une  femme  de  64  ans  tpii  sovffiraH  beaucoup  d*an 
«odfffysme  àm  tronc  brachio-eSphafiqae.  L'opérateur  Ha  !a  carotide 
avee  de  la  soie,  et  la  seue-elaTiftreafee  du  taïaut  :  trente-six  heures 
aiprès  ropéraUoa  réapparut  le  pouls  radial,  et  quelques  Jours  après 
épdenantoo  put  sentir  le  poufs  temponA.  Les  pulsations  de  la 
lamevr  uuéifijsiaale  est  eensidéveMeinent  diminué,  et  ia  trachée- 
artère,  qai  atait  été  déffièe  k  gauche,  iTest  rapprochée  h  2  centlmè- 
Ivea  de  ta  Mfstté  médiane. 


W«Ur  <4»  IkfVok).  ^  £.«rytiv  arOfieiel,  ^  WoUT  pvéeeMle  un 
kemwm  de  41  ans,  «ocpiel  il  dot,  pour  «m  eaneMde,  estir^r  %ota- 
LeaMvt  te  lafswz^  ârftce  à  «n  «pfumil  jbssc  bten  eomhioé  te  malade 
peut  mijourd*lmi  parler  pi«8îeu»  hanns d'urne  rtÂK  fofte  e4 naturelle, 
chaater  même  ei  cela  trôa  PÊUammâ,  coauno  l'auteur  te  montre  au 
eougrôa  eo  faisant  débiter  au  aiaAada  un  abonotogue  4e  Sehilier  et 
ohaater  mie  poésie. 

IV. .—  CmKVieiE  oo  TfioaAX. 

Gnitrkack  (de  Berlin')  pfésante  «b  mateda  ehes  lequel  o«  est 
anivé,  par  pjusteura  iDytenraJoAions  aueceasiv^  à  ré$êquer  t^mf  la 
parai  ihçraciçue  droite,  par  un  «mpjrtae  qui4«¥«  plusieurs  mades. 
Peu  à  peu  Tânorme  plaie  s*est  preeqjaa/opmptetesaent  îwmé%.  J^  hraa 
droit  n'en  a  auDonement  aoufferi  daas  a^s  Xonctioaa.  L'étet  géatesl 
est  excellent,  pas  de  toux,  jpas  d'^xportetioa.  Cette  guérisen  complète 
d'une  tuberculose,  dou^  M  n'y  avait  pa^  à  douter  au  débuU  ^  9t>9o- 
lumeat  rAmar^uaUe. 

Y»  -^  Gmmm^iM  abdonuimib. 

Xflrte  [de  Berlin).  —  Traitement  chirurgical  de  la  péritonite  sup- 
purée.  —  L'orateur  a  pp^ré  dix-oeuC  maladae  avac  succès  dans 
6  cas.  Il  ne  fut  sujet  que  de  cas  depéritonite  généralisée,  qui,  dix-sept 
fois,  furent  eonsécutifk  à  tme  perforation  intestinale.  Ces  cas  opérés 
heureusement,  font  été  dans  les  quatre  jours  qui  suivirent  la  décla- 
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ration  de  la  péritonita  ;  l*iateryenLion  fut  toujours  aussi  simple  «t 
rapide  que  possible.  L'orateur  est  d'aris  qu'on  ne  doit  viser  qa'à 
Févacuation  du  pus,  par  des  lavages,  quand  il  y  a  des  adhérences, 
et  par  une  pression  légère  -simplement  quand  il  n*y  a  pas  d'adhé- 
rences, car  toute  manœuvre  dans  le  péritoine  provoque  le  eollapsua. 
On  ne  doit  non  plus  pas  rechercher  la  perforation  intestinale  à  moins 
qu*elle  ne  soit  visible,  auquel  cas  il  faut  la  fermer.  Le  drainage  est 
absolument  nécessaire;  et  ici  la  gaze  iodoformêe  ne  suffit  pas,  il  faut 
employer  les  drains  eux-mêmes.  La  mort  survint  une  fois  pendant 
Topération  et  trois  fois  peu  d'heures  après  l'opération,  la  plupart 
des  cas  mortels  eurent  lieu  durant  les  premier  et  second  jours  qui 
suivirent  Fintervention.  Malgré  ces  quelques  succès,  l'auteur  ne 
conseille  sa  manière  d'agir  que  dans  les  cas  où  le  malade  est  jeune 
et  robuste  et  que  tout  semble  perdu. 

Braim  (de  Konigsberg.  —  De  l'entéro-antutomose  pour  remplacer 
la  suture  circulaire  de  rintestin.  —  La  résection  intestinale  étant 
faite,  les  deux  extrémités  intestinales  sont  invaginées  et  fermées 
séparément  par  deux  à  trois  séries  de  sutures  ;  puis  on  les  rapproche 
de  façon  à  conserver  autant  que  possible  leurs  rapports  normaux, 
e'est-à-dire  que  les  deux  extrémités  ainsi  fermées  sont  accolées 
l'une  près  de  l'autre  mais  en  sens  opposé,  et  par  leur  surface  mésen- 
Irique.  On  les  suture  l'une  à  l'autre  avec  de  la  soie  ;  on  sectionne 
nsuite  les  parois  intestinales  jusqu'à  la  muqueuse  exclusivement 
et  on  les  réunit  par  une  deuxième  série  de  sutures  ;  enfin  les  mu- 
queuses sont  ouvertes  et  suturées  par  un  fil  de  catgut  en  surjet. 

Thlem  (de  Gottbus).  —  Dans  l'ulcération  et  le  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum, Thiem  recommande,  d'après  une  observation 
très  concluante,  de  ne  pas  faire  la  résection  du  rectum,  mais  sim- 
plement d'établir  un  anus  artificiel  aux  dépens  du  côlon  pour  mettre 
le  rectum  à  l'abri  de  toute  irritation,  en  même  temps  qu'on  donne 
au  malade  le  traitement  spécifique  ;  le  rectum  est  également  soumis 
à  la  dilatation  progressive  et  à  de  fréquents  lavages  antiseptiques 
donnés  par  l'anus  artificiel  comme  par  l'anus  naturel.  On  ne  referme 
l'anus  artificiel  que  lorsque  l'uleération  et  le  rétrécissement  sont 
guéris. 

y  T.  —  GhIBUROIE  DBS  ORfîANBS  oiNlTO-URITÏ  A1RB9 . 

Barth  (de  Marbourg).  —  La  néoformation  du  tissu  rénal*  —  Barth 
communique  au  congrès  les  résultats  des  recherches  qu'il  a  faites 
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chez  des  cobayes  et  des  chiens  sur  les  phénomènes  histologiques 
qui  accompagnent  la  guôrison  des  plaies  rénales,  ce  qui  lai  permet 
de  répondre  à  la  question  de  la  néoformation  du  tissu  rénal.  Il 
résulte  de  ces  recherches  que  le  processus  de  réparation  des  plaies 
rénales  ne  se  fait  pas  dans  le  sens  d*une  régénération  du  tissu  perdu. 
La  néoformation  des  canalicules  urinaires  dans  la  cicatrice  est 
sans  importance,  et  il  n'y  a  sûrement  pas  apparition  de  nouveaux 
glomërules  ;  il  n*y  a  ainsi  pas  de  néoformation  d'un  tissu  rénal 
capable  de  concourir  aux  phénomènes  sécrétoires  de  la  glande',  pas 
plus  dans  la  cicatrice  que  dans  son  yoisinage,  et  que  dans  tout 
autre  point  du  rein.  Barth  n'admet  Thypertrophie  rénale  qu'en  tant 
qu'augmentation  en  volume  mais  non  en  nombre,  des  parties  cons- 
tituantes du  rien.  Il  a  bien  trouvé  des  glomérules  tout  récemment 
formés  chez  des  animaux  jeunes,  mais  jamais  chez  des  adultes,  ce 
qui  permet  de  conclure  qu'il  n'y  a  pas  de  néoformation  compen- 
satrice du  tissu  rénal. 

Alsberg  (de  Hambourg)  présente  au  congrès  un  Upomè  du  rein , 
de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant,  qu'il  enleva  chez  une  femme  de 
40  ans.  La  pièce  anatomique  montre  bien  qu'il  s'agit  de  la  péné- 
tration du  rein  par  des  lipomes  multiples,  en  somme  d'une  véritable 
dégénérescence  lipomateusé  du  rein. 

Reichel  (de  Wûrzbourg).  —  Hernie  inguinale  de  l'uretère  droit.  — 
Un  enfant  de  neuf  ans  présentait  toutes  les  apparences  d'une  hernie 
inguinale,  dont  la  réduction  n'était  possible  qu'en  partie.  Reichel 
Toulut  faire  l'opération  radicale  :  il  trouva  un  sac  herniaire  vide  et 
de  la  grosseur  d'une  cerise,  qu'il  extirpa  ;  derrière  lui  était  une 
deuxième  tumeur  kystique  qu'il  ouvrit:  un  liquide  clair  et  jaunâtre 
en  sortit,  la  paroi  interne  de  cette  cavité  était  recouverte  d'une  mu- 
queuse lisse  et  brillante.  En  y  introduisant  le  doigt  on  sentait  qu'il 
s'agissait  d'un  canal  très  élargi  s'enroulant  plusieurs  fois  sur  lui- 
même,  et  dont  les  deux  extrémités  remontaient  derrière  le  ligament 
de  Poupart  à  travers  le  canal  inguinal  dans  la  cavité  abdominale. 
L'extrémité  interne  allait  dans  la  direction  de  la  vessie,  et,  en  raison 
de  sa  grande  étroitesse,  ne  permettait  le  passage  d'une  sonde  que 
sur  un  petit  parcours  :  elle  semblait  continuée  ensuite  par  un  cor- 
don très  épais.  Mais  l'extrémité  externe  s'élargissait  au  contraire,  et 
conduisait  dans  une  cavité  dans  laquelle  on  pouvait  introduire  faci- 
lement une  sonde  d'environ  20  à  25  centimètres  de  longueur.  Si  l'on 


IMreMait  iMir  !•  jreiA  4mt  il  «■  sMtalt  «i  flot  d^oriiM.  Ob  arait  «Iotic 
sSkm  à  naa  byirABépiaroM  avec  kmwàe  ing^nale^  foreAdre  éilHé. 
AaUMl  fit  te  ttgatore  dt  Itetrâmili  MMmupo,  «t  fixa  r«i;lFémité 
ai^ianre  du  ctJMi  à  la  plaie.  Mais  r«rlne  «e  i^éavalml  ^ma  par  la 
fifitttla,  il  aeulenant  dana  te  eac  kydPODéfteolîifve  fjiÂ  flTempliaaait 
abQRdaauneBt,  fteiehiri  dnt  foire  taH  jooni  après  TezIiirpalioB  du 
iteio-eA  deruffiière.  Le  fftîl  maiaée  a  goéri,  après  ane  pol^wle 
d*iuie  ditfée  de  quatre  amaiaeB  ^i  «omoMiiça  quatre  jeare  après  la 
aéjphre^lîesûe.  Le  aac  iiydroaéi^teistiquQ  «oalenaU  4.200  eenl^BMres 
cabee  d^rÛM.  On  peal  ^îmi  s«ff>oeflr  <que  te  ssalade  a  ea  d««a  sa^r^ 
mèvù  JAuneeee  un  caioal  arÛMÛre  ^  feraia  Touveiitave  de  l'uretère 
au^dessoB  dufsel  se  défaloppacdt  dsorne  «ac. 

Olafeanaen  (4a  BarJia),  «^  lé'aMrHiim  ée  £utérm  tatdMumaàeux 
devrait  jouir  d'wBwe  ^e  gnaade  omsidtatîtta  iqn'^llA  »*«■  a,  ear 
c*est  une  opération  qui  donne  souvent  de  meâlleacs  nésMltate  iqas 
Textirpation,  pourtant  en  faveur,  de  oertains  autres  careteomes  (du 
côJon,  par  ezej^pl^l*  Il  paut  bien  y  .aveir  f^idiva  daoi  la  paMnftre 
et  dans  la  seconda  attoéa,  mm»  il  b'j  «h  a  plus  c^rèate  «i^n^l^^^e 
anaéa  (observaiixm  laîie  d'après  ptes  «de  400  «as)..  Lia  vaisM  Ai  loea 
excellants  réauUais  sa  trouva,  id*<ai^iiès  Olebauisea,  dasa  te  paa  de 
développement  du  système  lympJiMif  ae«  ^  fali  de  «eUe  aJtealÎM 
une  affection  locale.  Mais,  par  contre,  pendant  la  grossesse,  les  extir- 
pations de  Tutérus  ^ot  up  des  plus  tteheux  p^ooo&tîos. 

VU.  -^  GmauBaBB  fMis  nsmeam- 

■einarfl  Scftaridt  relate  une  double  extirpation  d^'anévrysmes  de$ 
treux  popSMës  qsTil  a  faite  cliec  oia  même  individu  et  avec  succès. 

Trendalenbnrj^  (de  ^oana).  —  Gwémon  du  pied  plat.  ^  L'oratem* 
aite  17  succès  qu*il  a  obtenus  f»x  rostéaiomie  dou})le  gu^maliéo- 
laire  dans  le  traitement  du  pied  plat;Xas  nxalada?  portant  eiisuite 
pendant  environ  deux  mois  des  soulters  spéciaux  avac  attelles  tete* 
raies,  puis  peuvent  reprendi»  les  <chauasur<es  ordinaires. 

Trendelenburg  attire  ensuite  ratiwitipji  da  congrès  ^ur  laa  Jiete- 
tions  fréquentes  ,qu*il  y  a  entre  Toitgjle  incarné,  Jle  pied  xacôte,  et  ie 
pied  plat.  L'oi^Ie  incarné  eat  probabtewent  une  dépendance  du  pind 
plat^  comme  la  sueur  excessive  est  probahteoMni  pyroduite  par  une 
action  réflexe,  douleurs,  etc.  Louis  .ConaanT; 
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—  Le  Conseil  général  du  département  de  la  Seine  wai  d'ajoncocr 
au  mois  de  février  prochain  la  discussion  du  jiurojet  4e  ^iaiion  d*un 
Institnt  médico-légal  à  Paris. 

—  la  ifratrième  CoagolB  Irançan  de  médedm  nentale  se  tiendra 
<à La Saefadie  da  t^ me «oût  16». 

Voici  loa  qnertloiis  iiin«s  à  Tordre  dn  jeur  t 
1*  Des  auto-intoxications  dans  lesiBiladîeB  mesMes  ; 
1*  ÛSB  faix  italoigDagw  dss  «Itéiiée  dervttt  la  justice  ; 
J*  Des  dMîétéa  de  ffttreMgedes  aKénOs. 

<*  Soni  namméi^  membres  du  Comité  coosuktaXif  d'iiçygitae  pu- 
blique dfi  France  :  WL.  les  docteurs  Ghantemesse  M  Qharrin,  en  rem- 
placement de  MM.  Fafiteur  «t  Peter^  démieslûonaires. 

M.  Pasteur  est  nommé  président  honoraira  ikidit  Comité. 
Prix  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  pour  Vwmée  1892. 

Prix  DuvaL  —  Le  prix  n^est  pas  décerné,  à  M.  le  docteur  Vigne- 
ron (de  Marseille),  pour  sa  thèse  sur  Tinteryention  chirurgicale  dans 
les  tuberculoses  dnMÎD. 

Prix  Laborie,  —  Le  prix  est  décerné,  mais  la  Société  accorde  à 
titre  de  récompense  : 

!•  jLOOû  fr.  à  M.  le  douleur  fiieur  (médecia  mÂliJtain^  pour  aon 
Irayail  sur  Tiniûrveniion  chirurgicale  dana  las  coatuaionS'gcaves  de 
Tabdomen  ; 

2«  800  £r.  À  AL  le  dactaur  ûeboul  (de  MazBaiile),  p«ar  sco  aiémaire 
sur  U  transformation  et  la  dcjgâaécesoaAca  des  nssvi  ; 

3«  £ao  Xr.  &  M.  ie  docteur  Chaux  {médeam  jmlitoire)  pour  saA  m^ 
moire  sur  la  cure  radicale  des  faeriiîea  muafiuiaiaaa» 

—  Le  concours  de  fintemat  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris 
s'est  terminé  parla  nomination  des  candidats  dont  les  noms  suivent, 
classés  par  orére  de  mérite.  t!e  sont  MM: 

Internes  titulaires.  —  1.  Moucbet,  Dujon,  Collet,  BInot,  Lévy  (Emile), 
Ravanier,  Lapointe,  Thomas,  Lévi  (Charles),  Bensaude,  Bodin,Bara- 
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duc,  Auclair,  (Jules),  Josuô,   Raaglaret,  Laurens,  Baudet,   Isidor, 
Flandre,  Jeannin. 

21.  Gasne,  Griner,  du  Bouchet,  Robineau,  Herniary,  Philippe,  Ou- 
yry,  Âpert,  Gesland,  Baillet,  Diriart^  Emery,  Desfoases,  Boquel, 
Brouardel,  Leblanc,  Naeé,  Collinet,  Petit  (René),  Albert  Martin. 

41.  Kuss,  Mourette,  Fauquez,  Pochon,  Faguy,  Venot,  Yermorel, 
Claude,  Guillemot  (Louis),  Lapeyre,  Caboche,  Fredet,  Ramond,  De- 
rocque,  Petit  (Raymond),  Beaussenat,  Ma((deleine,  Bellot  (Eugène), 
Benoit,  PauNBoncour. 

61.  Schmid,  Coquelet,  Courtillier,  Lévy  (Samuel),  Mermet,  Bolo- 
gnesî. 

Internes  provisoires.  —  1.  Salmon,  Long,  Martin  (Charles),  Blanc, 
Miquet,  Hepp,  Anghelesco,  Vanverts,  Bigeard,  Garnier  (Marcel),  Le- 
noble,  Piaget,  Estrabant,  EliachefT  (i\Ille).Pouquet,  Bonnus,  Guibert- 
Lassalle,  Jacobson,  Wiart,  Gellé. 

21.  Noir,  Plicot,  Batigne,  Bouc  ha  court,  Chauvel,  Ghabry,  Didsbury, 
Lorrain,  Lévy  (Armand),  Zeimet,  Dominici»  Fauvelle.  Roger,  Grasset 
(Hector), Escat  (Jean),  Papillon,  Luton,  Mille  n,  Choppin,  Fournier. 

41.  Tissier  (Henri),  MarQais,Thoumire,  Lenoir, 'Bruyère,  Poix,  Gre- 
net  (Alphonse)»  Hobbs,  Tariel,  Berthelin,  Haury,  Escat  (Etienne), 
Brunet  (Louis).  Pinault,  Delamare,  Bartoli,  Bonnet  (Saint-René), 
Rudaux,  Nordmann,  Trinel. 

61.  Charnaux,  Beaularon,  Si.^uier,  Pasteau,  Griffon,  Crochet. 


Association  de  la  Presse  médicale. 

Congrès  international  de  Médecine  de  Rome  en  1893. 

Le  13  janvier  dernier  a  eu  lieu,  chez  Marguery,  un  «ilner  spécial 
de  l'Association  de  la  Presse  médicale,  aous  la  présidence  de  M.  le 
professeyr  CorniU 

Ce  banquet,  auquel  assistaient  les  syndics,  MM.  de  Ranse  et  Ce- 
zilly,  les  membres  du  Conseil  judiciaire  de  l'Association  et  quinze 
membres  participants,  était  offert  à  M .  le  commandeur  professeur 
Edouard  Maragliano,  directeur  de  Tlnstitut  de  clinique  médicale  à 
rUniversité  royale  de  Gènes  et  secrétaire  général  du  XI*  Congrès  in- 
ternational de  Médecine,  venu  à  Paris  pour  se  mettre  en  rapport 
avec  TAssociation  de  la  Presse  médicale,  au  sujet  du  prochain  Con- 
grès qui  doit  avoir  lieu  à  Rome,  du  24  septembre  au  l*c  octo- 
bre 1893. 
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M.  le  Président  a  présenté  M.  le  professeur  Maragliano,  qui  a  ré- 
poodu  en  termes  des  plus  flatteurs  pour  notre  pays. 

Après  discussion,  il  y  a  été  décidé  ce  qui  suit  : 

10  Par  les  soins  de  TAssoeiation  de  la  Presse  médicale,  un  Comité 
est  institué  sous  la  dénomination  de  c  Comité  français  (TinUiative 
et  de  propagande  pour  le  Congrès  international  de  Rome  en  1893.  » 

Ce  Comité  a  pour  mission  de  mettre  tout  en  œuvre  pour  assurer 
la  participation  de  la  France  au  Congrès  de  Rome. 

2*  Sont  nommés  membres  de  ce  Comité  tous  les  membres  de  TAs- 
•ociation  de  la  Presse  médicale  présents  au  dfner  du  13  janvier,  à 
MToir:  MM.  Gornil,  président  ^  Cezilly,  de  Ranse,  syndics;  Cher- 
▼io»  CheTallereau,  Delefosse,Doléris,Qorecki,  Gouguenheim,  Joffroy, 
L-aborde,  Landouzy,  Lereboullet,  Meyer,  Moure,  Prengrueber,  Cb. 
Richet;  M.  Baudouin,  secrétaire  général. 

3»  Le  bureau  du  Comité,  composé  de  M.  Comil,  président,  de 
Ranse  et  Cezilly,  syndics,  Marcel  Baudouin,  secrétaire,  fournira  tous 
les  renseignements  nécessaires  aux  intéressés  el  à  toutes  les  per- 
sonnes qui  désireraient  visiter  Tltalie  en  allant  assister  au  Congrès 
de  Rome. 

4»  Toutes  les  communications  relatives  aux  travaux  de  ce  comité 
doivent  être  adressées  à  M.  le  D'  Marcel  Baudouin,  secrétaire  gé- 
néral de  l'Association  de  la  Presse  médicale,  14,  boulevard  Saint-' 
Germain,  Paris. 
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Pàthou)ooiois  ÉMOTiOMs,par  M.Çb.PÉiul,l892.Librairie  Alcan.— Nous 
conseillons  la  lecture  du  livre  de  M.  Féré  à  tous  ceux  qu'intéressent 
la  physiologie  de  Tesprit,  la  pathologie  mentale,  certaines  manifes- 
tations d'ordre  psychologique  chez  les  hystériques,  les  épileptiques, 
les  dégénérés  et  les  déments. 

Ce  nouvel  ouvrage,  par  un  nombre  de  faits  très  grand,  apporte  un 
appoint  considérable  à  Tensemble  des  connaissances  en  psychitraie  ; 
on  y  trouve  encore  établis,  non  plus  par  des  hypothèses,  mais  par 
des  démonstrations  fondées  sur  l'observation  et  sur  rexpérience,  les 
rapporta  étroits  du  physique  et  du  moral.  Nous  allons  essayer  d*en 
dégager  les  principales  idées. 

Tous,  nous  subissons  Tinfluence  des  milieux  extérieurs  :  la  tem^ 
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ps^ature,  rétotb9gMfn6lnqMi«iétoctm(|ii6  dei^aiir,  lapreMÎMi  ot- 
mosphôrique,  la  lamièn,  lea  o4ei»rs,  lui  aai«i)va  modàfienA  m» 
cesse  notre  organisma  al  ji  Ibai  matUre  doa  étaits  dtvca»  agyèaUeB  au 
péDiblasytouiounalîéaàleurs  caBéiUooa  dâterMtaaaalas  et  A«vm- 
ria»t  qik'aii^  imtoa  4e»  eoaéiiioBa  indîvîAttaUaa  daa  augela  aar  le»» 
q,aeb.  ce»  effala  taprodimaalk  La  r^pcéaaoftalia»  de  aasMÉséa  aan* 
seianae^  lea  émoiiomsp  s'accempognaDA.  daa  mêmaa  sigaas  «t  ^tas 
mêmes  effets  extérLeiu»^  ^ai^  paoc  la  plo^art«pe(«faiit  èlia  neltenaiiA 
appréciés  ai  ob)eativte. 

Faiie  la  ^bysialogie  dea  ëmoVkMaa»  a'aat  dovc  chertlMr  lea  Tari** 
tiaaa  de.  TéUi  aomatiqw,  a*eai  détarmiBaa  Ua  modificatioas  q^♦a»» 
bîasaaila  aaasîbiliiâ  et  la  motilité  sans  riafluanca  daa  aaaottoiub. 
Mats  cas  maaifesta tiaaa  ph;sk>lo(Kiqttaa  daa  états  éiao4iaDnela,4iiaaii 
elles  s'exagèrent,  troublent  les  foactioiis  et  rompent  TéquiUbie  bi»* 
loglquAy  daviei^naai  dea  maDîfiestatioM  laorbiABa  :  faites  la  paibolo- 
gia  daa  énaotiouayea  aaca  dooc  ae  readra  eom^ta  da  rexagératîoa  daa 
maaifastatioaaphyaiolQ^ttaa  dea  émoiioaa.  «  La  CaÂMaaae  inilabto 
qui  eat  la  eoadiiiaa  daartpréseiKlakiana  yiiraa,  aai  à  la  baae  de  laolaa 
Ids  manifestations  morbides  des  émotions.  »  Ce  sont  les  faiblea»  las 
femmes,  lea  nar¥aaa,  Ua  h^tanquaa»  laa  épuiaéa  qui  préatatant 
surtout  dea  réactiana  aaoraiaias.  €*eat  ainsi  qaa  Tètada  pib jatolo* 
giqua  éo  caa  divarsea  catëgoriea  d'iadi^idna»  éalaira  bîao  dea  poîat» 
de  la  pathologie  neryeuse  et  de  la  pathologie  générale. 

L'intérêt  du  livre  de  M.  Féré  n*est  pas  seulameut  dana  cette  ôtoda 
des  conditions  physiologiques  des  émotions  et  de  leurs  effets  patho- 
logiques. Les  états  d'eactlation  ou  d'épuisement  règlent  l'actinté 
psychique  :  ils  favorisent  ou  entravent  Texercice  de  la  pensée  et  de 
ses  diverses  modalités.  Les  conditions  physiques  de  l'attention  sont 
des  mtmvwMata,  la  leasiefi  <fBs  maaoles  réffexea  qai  eonstîttrenl  les 
phéneméaea  acoeaalblaa  :  an  bon  nombre'  d'azertafions  extérieures 
(lumîèra)  favorîsettt  lea  effets  p^siques  de  l'attenthm.  La  mémoire 
de  faits  disparas  devrais  longtemps  renaU  aona  rinfluenee  de 
certaines  excitations  sensorielles  et  de  «eitaines  frritatfons  viacé- 
raies  ;  rimagination  vive  et  exallée  eorreapoad  à  une  tensîofi  plvs 
grande  du  paula  r  la  tempe  d'aeaoeiatio»  eal  aagmenté  on  dîmmué 
par  les  éme4îoB8  détprimantea  ou  aténiqaea,  fabsenee  des  exisHanls 
la  retarde,  PesaltatâoB  ébriease  ftiverisa  l*asaoeyatf€^n  par  eontîgurté 
daa  mots;  dana  l^état  da  dépreaaîan  l'assoetatîon  e9t  à  la  foîa  fenie 
et  faible... 
L'étude  dea  trouMea  payaliiquaa  aa  lapport  atee  les  étals  mofékks 
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d^4f  uisemêot  et  d'a&c&iaUcMi,  ûfti  m  corQiUûrtt  iatérassaat  de  «e  qui 

• 

pcécdde  ;  il  y  a  ua  f  avaUéliane  étroit  Mtre  li»  degré  d*axagérêlMa 
dw  états  émotioBEsU  et  Tùiteasité  dsa  troiibles  de  rintalligeiMe* 
«  Lm  dérangesMata  d'esprit»  oomioe  le»  kyaiéffiea  et  le»  épikpaiaiv 
aoot  des  syadfOHMS  seua  la  dépettdiuM»d*aLléralkwa  a»Enalii2Uâa(|ui 
afSèeUikt  le  fonctioniieiDeat  da  cerveau  de  iaaikièfes  dlfEteentet.  > 
Avea  les  étata  de  cl6pf6seioa  ealagérée  éMï  lm  m^mMAh/Ê^  a?m 
rascallatio»  des  la»«4ioHa  naîfisettt  les  élaAa  d'eaeitaUeii  maniaçma  et 
de  maaie  furieoaav  La  pl^sÂOBOiaifr  de  Tia^ividii  ezprim»  Tétai  da 
son  intelWot  :  aux  formes  diiwiae»  éa  la  siélaaeûlle  ean eapond  le 
pkosÂa  général  (tes  tnita  el  da  l'attitade;  areo  les  formée  eaaltëea 
cetoeideai  dea  ^oeiléralioiis»  dea  aseaaoea,  des  geates  sauvages  et 
agraaail^* 

L'émoUvité  pasaxystique  esl  amai  eu  rapipaii  avec  dea  chaage- 
maats  dorélat  OFgamquevL'état  éaaotk>aBel  a*exagèro  aoiia  FiofliMiBce 
decoaditioB»  héréditairea  ou  inditidualles  :  la  défreasion  entratna 
des  états  d'espvit  sàorbideSi.  se  tradiuisaat  son»  forme  d»  penr»  mul« 
tîples,  de  soupçoBS  non  justifiés,  do  srarupulo»  puérils  qui  parfois 
aboatisseot  au  saioide.  La  cdaeae  des  éaiiotîfa  en  pathologîo  taentab 
eafc  GODstitaôe  en  grando  partie  par  des  dégénérés  ckeE  qai  la  r6as<- 
tioft  émotionnelle,  en  s'eugérant»  crée  dea  étata  d'eaprtt  oôrréLalifa. 

Le  désordre  sowatiqna  esi  don»  à  la  clé  de  tous  Las  désordres 
psychiques.  C*est  lui  qui  détermine  la  natur»  des  troubles»  qui  p«r«- 
mal  dates  analyser,  d*en  fèlf^  la  pk^sîologie  et  de  les  modîÂer.  Le 
moral  est  à  tant  instant  fonction  da  l'état  aoaaialiqiLe  :  Nous  ne  pou^ 
Tona  être  iu^ressionnéa  on  èmus>  nous  n»  pouvoias  rien  petfeeV<^ 
sans  que  notre  sensibilité  et  notre  mobilité  ne  se  modifient.  La 
moindre  hallucination  s'aceoaopagfie  de  moaTemants  et  de  cJMiaige- 
mants  de  la  sensibilité  :  eertains  hallUMnéa  da  la  Tti6,.de  rouie» 
présentent  même  des  signes  physiques  permanents  de  leurs  balli;^ 
cinations;  les  plis  radiés  de  la  peen»  aux  angles  des  yeux  on  au  de* 
Tant  du  tragus,  sont  des  etigmntes  révélateurs  de  la  partleipetioik 
matérielle  des  organes  des  sens,  siôges  de  l'hallucination. 

L'auteur  oroit  i  qu'il  ne  sert  de  rien  au  psychiatre  de  renouveler 
la  métaphysique,  de  substituer  à  Tâme,  à  la  force  vitale,  la  dynamo- 
génie,  rinhibition,  Tanabolisme,  le  catabolisme  »,  il  s'efforce  de 
<  laïciser  les  méthodes  et  d'objectiver  les  conditions  psychiques  ». 
«  La  pensée  est  un  travail  physique  qui  ne  s'exécute  jamais  sans 
monvemant,  etce  sont  le»  résnltata  de  l'étude  de  ce  monvement,  de 
ce  phénomène  physique,  qui  sont  les  bases  scientifiques  de  la  psy- 
chologie normale  et  pathologique.  » 
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Après  cette  étude,  fauteur  se  demande  quel  est  le  siège  auato- 
mique  des  émotions,  et  établit  qu'il  n*est  pas  d'organe  spécial  de  ces 
états.  En  effet,  toutes  les  parties  de  Tètre  participent  aux  émotions, 
toutes  les  fonctions  sont  impressionnées,  les  émotions  déterminent 
une  réaction  générale  de  Torganisme;  puisque  l'expérience  prouve 
que  plus  on  fait  descendre  la  destruction  des  centres,  plus  les  réac- 
tions tendent  à  se  localiser^  on  doit  admettre  donc  la  participation 
entière  des  centres  supérieurs  et  leur  parfait  fonctionnement.  Les 
émotions  au  point  de  vue  physiologique,  sont  yraisemblablement  des 
réflexes  généralisés  et  très  étendus  dont  les  voies  centripètes  sont 
les  nerfs  sensitifs  et  sensoriels,  les  centres  de  transformation  de  la 
sensation,  les  cellules  grises  de  Técorce,  et  dont  les  voies  centrifuges 
sont  le  grand  sympathique,organe  traducteur  des  états  émotionnels. 

Enfin,  dans  le  chapitre  «  Prophylaxie  et  législation  »  se  trouvent 
exposées  des  vues  économiques  nouvelles  qui,  si  elles  étaient  mises 
en  pratique,  mettraient  l'espèce  à  Tabri  de  la  banqueroute  sociale. 
Nous  sommes  aujourd'hui  trop  intoxiqués  de  sentiments  pseudo- 
humanitaires à  Tégard  des  dégénérés  et  des  émotifs  criminels...  La 
loi  doit  être  égale  pour  tous,  pas  d'exception  en  faveur  du  vice,  les 
difformités  et  les  maladies  ne  peuvent  servir  d'excuse.  Le  médecin 
expert  doit  rester  étranger  au  libre  arbitre  et  à  la  responsabilité 
morale  du  coupable,  il  n'a  pas  à  intervenir  dans  l'interprétation  lé- 
gale des  faits.  L'internement  des  pervertis,  des  émotionnels  de  tout 
ordre,  comme  des  aliénés  en  général,  ne  doit  se  faire  que  dans  des 
établissements  publics  placés  sous  le  contrôle  permanent  de  l'auto- 
rité judiciaire,  seule  responsable  des  atteintes  portées  à  la  liberté 
individuelle. 

Tel  est  le  nouveau  livre  de  M.  Féré,  d'une  lecture  facile  et 
attrayante  :  le  plus  grand  mérite  de  l'auteur,  à  notre  avis,  n'est  pas 
seulement  d'avoir  fourni  de  nombreuses  démonstrations,  il  donne 
une  méthode  rigoureuse  et  scientifique  applicable  en  psychiatrie  qui 
permettra  de  pénétrer  plus  avant  dans  cette  science,  et  de  la  com- 
pléter à  l'avenir. 

Gh.  nu  PASQuiÉa. 


Lé  ridaeiêur  «n  ehcf^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 

Paris.  —  Typ.  A.  DavT|  32,  rue  Madame.  —  Téléphona. 
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DE  l'amputation  DES  QUATRE   DERNIERS  MÉTATARSIENS. 

Par  le  D'  B.  NIMIER, 

Médecin  major  de  l'«  classe, 

Professeur  agrégé  da  Val-de-Grâce. 

En  1888,  j'ai  soumis  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  d'am- 
putation des  quatre  derniers  métatarsiens  pour  traumatisme» 
et,  dans  son  rapport  (1),  le  professeur  Chauvel  voulut  bien 
reconnaître  que  cette  opération,  qu'il  avait  presque  rejetée, 
ne  méritait  pas  la  condamnation  formelle  portée  contre  elle 
parSalleron  (2)  et  acceptée  par  Farabeuf(3).  Dans  l'article 
Pied  in  Dictionnaire  encyclopédique,  notre  maître  engage 
même  les  chirurgiens  à  imiter  Kûster  (4),  dont  on  trouvera 
plus  loin  l'observation,  la  seule  qu'à  cette  époque  j'avais  pu 
trouver  à   l'appui  de  la   thèse  que  je   défendais.  Depuis, 
M.  Hache  a  communiqué  également  à  la  Société  de  chirur- 
gie (5)  un  nouvel  exemple  de  cette  intervention. 

Pratiquée  en  décembre  1881  par  mon  regretté  chef,  le  mé- 

(1)  Buli.  de  la  Soc,  de  Chir.  t.  XIV,  p.  225,  séance  du  7  mars  1888. 

(2)  Compte-rendu  des  amputations  primitives  et  des  amputations  oon- 
sècutiyes  traitées  à  Thôpital  de  Doima-Bagtché,  in  Rec,  de  mém.  de  mid. 
niiUt,\  11«  série,  t  XXII,  %•  partie,  p.  274. 

(3)  Précis  de  médec.  opér.  3«  édit.  1889,  p.  443. 

(4)  Arch.  f.  Klin  Chirurg.,  1884,  t.  XXVI,  p.  217. 

(5)  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  i.  XVI,  p.  570,  séance  du  30  juillet  1890. 
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decin  principal  Cochu,  Vampuiation  partielle  fcngitudinaU  du 
pttfcî,dont  je  donnerai  plus  loin  Tobservation  d6taillée,peut-être 
ainsi  résumée  :  Désarticulation  du  cinquième  métatarsien, 
ablation  de  la  diaphyse  et  de  la  tête  des  quatrième,  troisième 
et  deuxième  métatarsiens,  ablation  des  trois  derniers  orteils. 
De  Pavant-pied,  il  reste  donc  le  premier  métatarsien  et  les 
deux  premiers  orteils.  Cette  intervention  donna  un  résultat 
satisfaisant,  puisque  en  juillet  1887,  après  une  période  écou- 
lée de  plus  de  cinq  ans  et  demi,  le  pied  n'avait  subi  aucune 
déviation,  et  que  l'opéré  pouvait  exercer  sa  profession  de  cul- 
tivateur voire  même  exécuter  sans  canne  des  marches  de  sept 
à  huit  kilomètres. 

Comme  dans  notre  cas,  chez  la  jeune  fille  de  Kûster  le  ré- 
sultat fonctionnel  était  bon,  puisque,  opérée  en  novembre  1879, 
lors  de  sa  présentation  en  avril  1884  (quatre  ans  et  demi  après 
rintervention)  au  XII'  Congrès  des  chirurgiens  allemands, 
elle  était  capable  de  fournir  de  longues  marches,  de  patiner, 
de  danser.  De  plus,  ici  encore  la  déviation  était  minime  ; 
l'abduction  du  métatarsien  à  peine  marquée  était  plus  pro- 
noncée pour  le  gros  orteil,  qui  en  outre  avait  subi  un  mouve- 
itient  de  rotation  en  dedans,  autour  de  son  axe  longitudinal. 

Le  fait  de  M.  Hache  est  peut-être  moins  démonstratif, 
parce  que  le  laps  de  temps  écoulé  entre  l'opération  et  le 
dernier  examen  du  blessé  est  un  peu  bref.  11  ne  s'est  encore 
passé  que  quatre  mois  et  Topéré  écrit  «  qu'il  marche  assez 
facilement  et  qu'il  pense  reprendre  bientôt  son  service  »  (offi- 
cier mécanicien  des  Messageries  maritimes)  • 

Ces  trois  faits  plaident  contre  la  condamnation  formelle 
portée  par  Salléron  sur  l'amputation  des  quatre  derniers  mé- 
tatarsiens. Du  reste,  si  Ton  se  reporte  à  ce  qui  a  été  écrit  par 
Salléron  lui-même,  on  doit  reconnaître  que  cette  condamna- 
tion repose  sur  une  simple  h  j^pothèse.  Voici,  en  effet,  ce  qu'il 
dit  à  propos  de  son  opéré  : 

«  La  guérison  a  été  prompte,  foeile,  sans  aucun  accident  ; 
«  mais  le  premier  métatarsien  et  le  gros  orteil  formaient  une 
«  longue  flèche  à  la  partie  antérieure  du  pied,  sur  laquèfle  le 
«  blessé  ne  pouvait  prendre  appui  sans  ressentir  de  vives 
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«  douleurs.  Cetie  jfièche^  qui  au  départ  du  blessé  conservait 
«  encore  sa  direction,  a  dû  depuis  se  dévier  en  dehors  par  la 
«  rétraction  de  la  cicatrice,  fféncr  considérablement  la  marche 
«  et  probablement  [nécessiter  depuis  une  opération  complémen' 
«  taire^  » 

On  ne  saurait  toutefois  nier  la  possibilité  du  résultat  défec- 
tueux prévu  par  Salleron.  Legouest  (1)  l'a  observé  en  Orient 
après  Tablation  des  cinquième  et  quatrième  métatarsiens. 

«  Lorsqu'on  enlève  le  cinquième  métatarsien,  le  pied  con- 
«  serve  à  peu  près  sa  rectitude  ;  mais  lorsque  la  mutilation 
«  est  plus  considérable  et  qu'on  ajoute  à  Tablation  du  cin- 
«  quième  métatarsien  celle  du  quatrième,  on  voit,  avant  que 
a  le  malade  ne  se  lève,  et  pendant  que  la  cicatrice  s'organise, 
(c  les  métatarsiens  respectés,  s'incliner  en  dehors  et  le  bord 
«  interne  du  pied  présenter  à  l'union  du  premier  métatarsien 
«  avec  le  grand  cunéiforme,  le  sommet  d'un  angle  saillant  en 
«  dedans,  ouvert  en  dehors,  dont  les  côtés  sont  représentés 
«  par  le  premier  métatarsien  d^une  part  et  de  l'autre  par  le 
«  bordinterne  du  pied,  à  partir  du  premier  cunéiforme  jusqu'à 
«  l'extrémité  postérieure  du  calcanéum.  La  rétraction  du  tissu 
«  de  cicatrice  semble  être  le  point  de  départ  de  cette  diiFor- 
u  mité,  que  la  marche,  s'exerçant  comme  dans  le  cas  où 
«  on  a  enlevé  les  métatarsiens  internes,  tend  à  augmenter 
«  encore  ». 

Chenu  (2)  relate  aussi  cette  déformation  chez  un  blessé  de 
la  guerre  de  Crimée  privé  des  trois  derniers  métatarsiens  du 
pied  droit  : 

«  8ch...,  Michel,  né  le  10  avril  1817  à  Ebersbach  (Bas- 
<f  Rhin);  soldat  au  6*  de  ligne.  —  Ecrasement  d'une  partie  du 
a  pied  droit  par  un  boulet  le  5  novembre  1854  à  Inkermann. 
«  —  Fracture  comminulive  des  trois  derniers  métatarsiens. 
M  Evacué  le  6.  Entré  le  9  à  l'hôpital  de  Péra.  Désarticulation 

(1)  Etude  sur  les  amputations  partielles  du  pied,  in  Reo,  de  mém,  de 
médec.  milit.  Il»  série,  t.  XVII,  p.  322. 

(2)  Rapport  au  Conseil  de  santé  des  armées  sur  les  résultats  du  service 
médico-chirurgical  aux  ambulances  de  Crimée  et  aux  hôpitaux  militaires 
francs  en  Turquie  pendant  la  campagne  d*Orient,lS54, 1855, 1856. 
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(1  des  trois  derniers  métatarsiens  le  11  novembre.  Evacué  le 
«  15  février.  —  Projection  considérable  des  deux  premiers 
«  métatarsiens  en  dehors  (5  mars  lfô5)  ». 

Or,  au  risque  de  paraître  déprime  abord  paradoxaux,  les 
tiois  faits  de  Kiister,  Gociiu  et  Hache  semblent  établir  que 
p)ïis  on  enlève  de  métatarsiens,  moins  on  observe  de  dévia- 


Squelette  du  pied  apris  ablation  des  quatre  deruiere 
mëtatarsieas  (tace  doreale). 

tion  du  moignon.  Cela  n'est  pas  inexplicable.  Sans  doute,  la 
déviation  résulte  de  la  rétraction  cicatricielle  de  la  plaie  opé- 
ratoire mais,  cette  rétraction  peut  trouver  à  se  satisfaire 
sans  agir  sur  le  squelette,  si  les  parties  molles  ont  été  conser- 
vées en  suffisante  quantité.  C'est  dans  une  insuffisance  de  la 
couverture  fournie  au  moignon  qu'il  faut  chercher  la  cause 
de  la  déformation.  Moins  il  se  trouvera  de  parties  molles 
pour  combler  la  brèche  anguleuse,  que  limitent  le  premier 
métatarsien  en  dedans  et  le  rebord  cunéo-cuboïdien  en  arrière, 
plus  il  y  aura  de  chances  pour  que  le  tissu  inodulaire  constitue 
des  travées  rétractiles,  dont  certaines  posséderont  deux  inser- 
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lions  osseuses,  Tune  externe  et  postérieure  sur  le  tarse,  l'autre 
interne  et  antérieure  sur  le  métatarsien.  Il  est  aisé  de  voir  sur 
le  schéma  ci-joint,  que  la  résultante  de  Teffort  ainsi  produit 
par  le  tissu  de  cicatrice  aura  pour  effet  de  provoquer  une 
semi-luxation  interne  de  l'extrémité  postérieure  du  premier 
métatarsien  et  de  tendre  à  fermer  l'angle  métatarso-tarsien. 

Dans  un  cas  de  traumatisme  du  pied  avec  lésion  des  parties 
molles  dorsales  et  fracture  comminutive  des  derniers  méta^ 
tarsiens»  si  on  enlève  le  dernier  de  ces  os  seul»  le  lambeau 
plantaire  étroit  sera  difficilement  relevé  sur  le  quatrième. 
Celui-ci  enlevé,  la  brèche  produite  dans  le  squelette  du  méta- 
tarse n'aura  pas  comparativement  grandi  autant  que  le  lam- 
beau plantaire  devenu  disponible,  et  ceci  nous  parait  encore 
plus  vrai  après  l'ablation  des  quatre  derniers  métatarsiens. 
Alors  la  semelle  musculo-cutanée  se  renverse  assez  bien  sur 
le  premier  métatarsien  seul  conservé,  surtout  lorsque,  comme 
chez  notre  blessé,  elle  présente  elle-même  quelques  inci- 
sures  favorables  à  son  reploiement. 

Si  l'on  examine  la  plante  du  pied  de  notre  militaire,  on  ne 
constate  pas  d'encoche  profonde  sur  son  bord  externe  ;  les 
parties  molles  conservées  étaient  abondantes.  .Chez  l'opérée 
de  Kuster,  à  en  juger  par  l'observation  de  la  planche  qui  y 
est  annexée,  la  couverture  a  dû  être  [moins  satisfaisante. 
L'avant-pied  n'est  pas,  comme  dans  notre  cas,  régulièrement 
rétréci  ;  il  présente  une  brusque  encoche  à  hauteur  de  la 
moitié  antérieure  de  la  diaphyse  métatarsienne,  et,  peut- 
êtrOf  l'abduction  prononcée  du  gros  orteil  tient-elle  à  la 
traction  exercée  sur  sa  base  par  une  cicatrice  insuffisante.  Ce 
fut  afin  d'éviter  cette  traction  et  la  déviation  consécutive  que 
Cochu  conserva  le  deuxième  orteil. 

Les  avantages  de  cette  amputation  partielle  longitudinale 
du  pied  comparée  aux  amputations  transversales,  de  Lisfranc 
ou  de  Chopart  en  particulier,  se  résument  ainsi  : 

1«  Facilité  opératoire  plus  grande.  La  lecture  de  notre 
observation  montre  —  et  il  en  est  à  peu  près  de  même  du  cas 
de  Hache  —  que  l'opération  a  consisté  en  une  simple  extrac- 
tion d'esquilles  et  en  une  régularisation  du  lambeau.  Ce  ne 
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fut  pas  à  proprement  parler  une  amputation,  mais  une  ma- 
nœuvre de  conserration. 

2*^  Résultat  fonctionnel  éloigné  aussi  satisfaisant  que  les 
meilleurs  fournis  par  les  amputations  typiques  transversales, 
et  cela  avec  une  difformité  moindre  du  pied. 

Gomme  conclusion,  nous  croyons  que  : 

Sans  avoir  la  prétention  de  faire  une  opération  typique,  on 
peut  tenter  Tablation  des  quatre  derniers  métatarsiens,  si 
Ton  a  suffisamment  de  parties  molles,  en  particulier  à  la 
plante  du  pied,  disposition  qui  se  présentera  dans  certaines 
plaies  par  écrasement. 

Obsbevation  db  Coceu. 

V,..  Jean,  25  ans,  soldat  au  31''  régiment  d'infanterie,  entra  à  l'hô- 
pital militaire  da  Gro8»Gaillou,  le  28  dot.  1881. 

Le  27,  dans  la  nuit,  V...  traversant  la  cour  de  la  caserne,  passa 
sur  le  regard  d*un  égout  et  y  fut  précipité.  Tombant  d*une  hauteur 
de  5  mètres,  notre  homme  se  reçut  sur  le  pied  gauche;  mais  celui- 
ci  rencontra  un  corps  dur  qui  pénétra  profondément  dans  la  région 
plantaire  au  niveau  de  Textrémité  postérieure  du  deuxième  métatar- 
sien. En  même  temps  que  le  blessé  le  couvercle  en  fonte  du  regard 
tomba  dans  l'égout  et  vint  écraser  &  sa  partie  externe  la  face  dorsale 
de  I^vant-pied. 

V...  put  remonter  Téchelte  de  Tégout  et  regagner  sa  chambre;  le 
pied  était  douloureux,  il  se  tuméfia  rapidement  ;  le  blessé  toutefois 
ne  demanda  autmn  secours  et  s'endormit. 

Le  lendemain  matin,  à  l'hôpital,  on  constata  une  tuméfaetioD  con- 
sidérable du  pied  et  une  stupeur  locale  qui  fait  craindre  ou  un  spha- 
cèle  étendu  ou  une  violente  inflammation.  Un  épanchement  sanguin 
abondant  soulève  la  peau  de  la  face  dorsate  au-dessus  des  quatre 
derniers  métatarsiens;  à  la  face  plantaire  sous  l'extrémité  posté* 
rieure  du  second  existe  une  plaie  qui  admet  le  bout  du  doigt.  L'ec- 
chymose remonte  le  long  de  la  jambe. 

La  partie  lésée  est  soumise  à  Tlrrigation  continue  le  28  et  le  29  ; 
puis  la  réaction  inflammatoire  restant  modérée  une  ponction  au  bis- 
touri ouvre  la  collection  sanguine  du  dos  du  pied.  Un  vaste  cata- 
plasme pheniqué,  reweloppement  ouaté,  la  position  élevée  dv 
membre  eonstitaent  toni  le  traitement. 

Durant  la  première   semaine  de  décembre,   l'état  du  blessé  est 
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satisfaisênt  :  TèUt  gfoéral  reste  bon,  1  état  local  s^amôriore,  la  daa- 
lear  est  modérée,  la  mméfaction  dimiDoe,  réfyanehement  sanguin 
parafi  deroir  se  réscMrber,  la  plaie  plantaire  a  bos  aspeet.  Le  relftdie- 
meai  des  tissus  permet  de  constater  one  mobilité  anormale  du  méta- 
tarse et  de  la  crépitation  à  son  nivean,  sans  qa*il  soit  cependant 
possible  de  préciser  quels  os  sont  fracturés. 

Le  7  décembre,  la  peaa  présente  nne  plaque  de  spfaacèle  de  la 
largenr  d'une  pièce  de  5  francs  sur  la  face  dorsale  à  la  racine  des 
deux  derniers  métatarsiens. 

Le  8,  Teschare  est  détachée  et  laisse  Toir'à  nu  les  tendons  exten- 
seurs des  4*  et  5*  orteils.  Peu  à  peu,  la  perto  de  substance  se  dé- 
targea  ;  les  trois  derniers  métatarsiens  se  dénudèrent  sur  une  partie 
de  leur  corps  (face  dorsale),  et  une  large  communication  s'établit  à 
traTors  les  [deux  derniers  espaces  interosseux  avec  la  plaie  de  la 
planta  du  pied^  Ici  Tépiderme  macéré  se  détacha  (12  décembre)  et 
mit  à  découvert  une  surface  étendue  de  tissus  contusionnés* 

Un  pansement  de  Lister  avec  enveloppement  ouaté,  renouvelé 
chaque  fois  qu'il  était  contaminé,  maintint  sans  cesse  les  parties  à 
Tabri  du  contact  de  l'air. 

L*état  général  restait  satisfaisant,  aussi,  le  16  décembre,  pour 
favoriser  la  marche  de  la  plaie,  le  5*  métatarsien  est  enlevé  dans  ses 
trois  quarta  antérieurs  ;  quelques  tractions  jointes  à  des  mouvementa 
de  torsion  suffisent  à  son  extirpation.  L'on  constate  alors  :  ±^  que 
cet  os  est  fracturé  à  l'union  de  son  corps  et  de  son  épiphyse  posté- 
rieure, 2*  qu*il  exista  une  luxation  du  5*  orteil  sur  la  face  dorsale  de 
la  téta  métatarsienne,  3^  que  les  tandons  fléchisseurs  sous^^jacents 
sont  mortifiés. 

Les  jours  suivanU,  le  pansement  phéniqué  fut  remplacé  par  l'en- 
veloppement avec  des  compresses  imbibées  d'une  solution  d'hypo- 
eblorita  de  soude  qui  fit  disparaître  l'odeur  fétide  de  la  suppuration 
oiseuse. 

Le  21,  une  nouvelle  intervention  est  entreprise  pour  hâter  la  cica- 
trisation et  régulariser  le  pied.  Le  4*  métatarsien,  puis  le  3»,  déjà 
dénudés  en  partie,  sont  saisis  avec  une  pince  et  arrachés  par  torsion 
au  niveau  du  trait  de  fracture  qui  passe  en  avant  de  leur  épiphyse 
postarieure.  Le  2«  métatarsien  également  brisé  est  enlevé. 

Une  incision  menée  du  deuxième  espace  interdigital  au  bord 
extome  du  pied  régularise  l'extrémité  du  lambeau  plantaire  et  dé- 
tache tas  trois  deniief a  oitoita.  Le  second  est  conservé»  .et  tout  ta 
lambeau  est  relevé  sur  le  premiec  mélatarsien  et  PeaLtrémita  anié* 


264 


IliMOlRBB  ORIGINAUX. 


rieure  du  tarse  prolongée  par  les  épiphyses  postérieures  métatar- 
siennes. La  tension  des  parties  nécessite  Tablation  de  l'épiphyse  du 
cinquième.  Des  points  de  suture  entortillée  maintiennent  le  lambeau  ; 
un  drain  passe  de  la  plaie  plantaire  à  la  plaie  dorsale;  pansement  de 
Lister  et  enveloppement  ouaté.  Peu  de  réaction. 

Trois  jours  plus  tard,  à  la  levée  du  pansement.  Ton  constate  qu'il 
y  a  eu  une  sécrétion  abondante  de  pus,  et  que,  la  suture  enlevée,  la 
réunion  a  manqué.  Les  lèvres  de  la  plaie  toutefois  restent  au  con- 


Fig.  I. 
Face  plantaire  du  pied  (août  1882). 


iact.  On  déterge  bien  les  parties;  injections  phéniquées  au  20«  ;  nou- 
veau pansement  qui  est  levé  le  27. 
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Le  bord  du  lambeau  présente  une  étroite  bandelette  sphacélée,  mais 
Taccolement  des  bords  cutanés  et  la  réunion  dans  la  profondeur 
existent.  Excision  aux  ciseaux  des  parties  mortifiées  et  nouveau 
pansement.  Celui-ci  fut  renouvelé  à  intervalles  variables,  toutes  les 
fois  qu'il  se  trouva  contaminé.  Peu  à  peu  la  cicatrisation  se  com- 
pléta. 

A  la  fin  de  janvier,  la  cicatrice  était  sôcbe  et  solide. 


Fîg.  IL 
Face  externe  du  pied  (août  1882.) 

Le  il  août,  le  blessé  quitte  Thépital  aprôsy  avoir  attendu  la  liqui- 
dation de  sa  pension  de  retraite.  Il  se  trouve  dans  Tétat  suivant  : 

La  plante  du  pied  est  notablement  rétrécie  à  son  extrémité  anté- 
rieure, où  se  voit  en  dedans  le  premier  orteil  nullement  dévié  et  le 
second  orteil  privé  de  son  métatarsien,  notablement  attiré  en  arriôroy 
mais  nullement  en  baut  ni  en  dehors  ;  il  est  même  débordé  de  ce 
côté  par  le  lambeau  plantaire.  Sur  cette  même  face  du  pied  se  voit 
la  cicatrice  de  la  plaie  due  à  l'embrochement  sur  un  corps  anguleux  ; 
de  celle-ci  part  la  traînée  cicatricielle  linéaire  trace  de  l'incision  qui 
a  facilité  le  relèvement  du  lambeau  sur  les  parties  conservées.  Cette 
cicatrice  se  dirige  transversalement  vers  le  bord  externe  du  pied 
qu'elle  croise  pour  venir  rejoindre  la  cicatrice  dorsale  de  la  plaie 
sphacélée  produite  au  niveau  des  fractures  par  le  choc  de  la  plaque 
du  regard.  A  cette  môme  cicatrice  dorsale  aboutit  la  .trace  de  sou- 
dure au  bord  externe  du  lambeau  plantaire  aux  téguments  conservés 
de  la  partie  interna  du  dos  du  pied.  Celui-ci  repose  sur  le  sol  par  son 
talon  et  son  bord  interne.  (Voir  les  figures  1  et  2.) 
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A  la  date  da  10  juillet  ISS?,  plus  de  cinq  ans  et  demi  après  Tam- 
putation,  notre  collègue ,  M.  le  médecin-major  de  !'•  classe.  Dionis 
du  Séjour,  alors  médecin  en  chef  de  Thôpital  militaire  de  Yaleneieanas, 
examine  Y...  et  nous  fournit  sur  son  état  les  renselgaementa  qui 

suivent: 

Uaxe  du  pied  n'est  pas  dévié.  La  cicatrice,  qui  s^observe  sur  son 
bord  externe  et  qui  part  du  sillon  métatarso-phaiangien  du  deuxième 
orteil  pour  s'étendre  en  arrière  jusqu'au  cuboïde  est  linéaire  solide 
sans  nodosités  ;  elle  ne  s'est  jamais  enflammée,  elle  n'est  pas  dou- 
loureuse à  la  pression. 

Le  premier  métatarsien  a  subi  une  augmentation  de  volume  con- 
sidérable; son  extrémité  phalangienne,  son  extrémité  tarsienne 
forment  sous  la  peau  deux  saillies  globuleuses  entre  lesquelles  s'al- 
longe le  corps  de  l'os  manifestement  hypertrophié.  Le  premier  cu- 
néiforme participe  aussi  à  cette  hypertrophie,  mais  d*une  façon 
moins  évidente. 

Dans  la  station  debout,  comme  dans  la  marche,  Tappui  se  fait 
presque  exclusivement  sur  le  bord  interne  du  moignon,  mais  comme 
cette  base  de  sustentation  est  trop  étroite,  il  en  résulte  que  dans  la 
marche,  qui  s'effectue  avec  une  chaussure  trop  large,  le  pied  tourne 
souvent  et  a  de  la  tendance  à  venir  reposer  sur  le  sol  par  son  bord 
externe.  Malgré  cela  Y...  peut  exercer  son  métier  de  cultivateur  et 
exécuter  sans  canne  des  marches  de  7  à  8  kilomètres. 

OsSiaVATlON  DE  KUSTXR. 

Le  21  novembre  1879,  une  petite  fille  a  le  pied  écrasé  par  une 
voiture  ;  la  peau  des  orteils,  des  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied 
jusqu'au  niveau  de  Tinterligne  de  Lisfranc  se  sphacôle  sauf  au  ni- 
veau du  gros  orteil  ;  elle  fournirait  à  peine  une  eaunerture  suffi- 
sante pour  une  désarticukUion  de  ChoparU  Kûster  se  décide  à  ten- 
ter la  conservation  du  gros  orteil  et  de  son  métatarsien  et  à  désar- 
ticuier  les  quatre  dernières  articulations  métatarso-tarsiennes.  La 
plaie  opératoire  est  en  partie  couverte  par  la  peau  conservée;  elle 
guérit  pour  le  reste  par  deuxième  intention. 

Le  17  avril  1884,  plua  de  quatre  ans  après  l'opératioBv  le  résultat 
fonctionnel  est  excellent.  Le  pied  est  un  peu  moins  développé,  la 
jambe  un  peu  plus  courte  que  du  c6té  opposé.  Dans  la  station  de- 
bout le  pied  s'abaisse  un  peu  sur  le  bord  externe»  œ  qui  n'empêche 
pas  la  jeune  ftUe  de  faire  de  longnes  marches,  de  patiner,  voire 
même  de  danser.  Il  faut  une  attention  particulière  ponr  observer  on 
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léger  trouble  dans  la  marche  ;  an  soulier  rembouré  masque  com- 
plètement la  diiliormité. 

L'opérée  peut  se  hausser  smr  la  pointe  de  son  métatarsien,  qui 
an  débat  se  plaçait  dans  une  assez  forte  adduction,  mais  fut  porté  en 
abdactiim  par  la  chaussure.  Le  gros  orteil  est  en  abduction  plus  pro- 
noncée et,  en  outre,  il  a  subi  un  mouvement  de  rotation  en  dedans 
tutour  de  son  axe  longitudinal.  (Voir  les  fîg.  3  et  4.) 


Fig.  m. 
i*'  Pied  vu  par  la  plante. 


Observation  de  Hachb. 

François  M...,  âgé  de  25  ans,  officier  mécanicisn  des  Messa^ries 
maritîines,  entre  à  l'hépital  français  de  fieyrouth,  le  13  janvier  1890. 
Sept  jours  aupararant,  son  pied  gauche  avait  été  écrasé  {par  le  bord 
tranchant  d*un  seau  à  charbon  pesant  environ  dO  kilogrammes, 
tombé  à  terre. 

A  son  entrée,  je  constate  une  gangrène  complète  des  troisième  et 
quatrième  orteils  et  d'une  partie  de  la  peau  dn  dos  et  de  la  plante 
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du  pied.  Sur  la  plante  la  partie  sphacélée  a  la  forme  d'une  bande  de 
deux  travers  de  doigt  de  largeur,  qui  s'étend  jusqu*aa  niveau  de  Tio- 
terligne  de  Lisfranc.  Sur  le  dos  du  pied,  le  sphacôle  est  plus  étendu 
et  comprend  tous  les  téguments  depuis  le  deuxième  métatarsien 
jusqu'au  bord  externe  du  pied  ;  il  s'arrête  aussi  en  arrière  à  Tinter- 
ligne  de  Lisfrane. 
En  outre,  il  existe  une  fracture  des  quatre  derniers  métatarsiens  et 


Figb  IV. 
£•  Pied  appuyant  sur  le  !•'  métatarsien* 


de  la  première  phalange  du  pouce,  dont  la  peau  est  également  mo^ 
tifiée  jusqu'à  un  travers  de  doigt  de  l'articulation  métatarsienne. 

L'état  général  est  assez  mauvais,  le  malade  a  de  la  fièvre  à  exas* 
pération  vespérale  et  son  urine  contient  4  grammes  de  sucre  par 
litre. 

Sous  l'influence  de  pansements  humides  et  de  pulvérisations  phé- 
niquées,  les  parties  gangrenées  s'éliminent  et,  en  huit  jours,  la  gly* 
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cosurie  disparaît,  grâce  à  radininistration  de  4  grammes   de  bro- 
mure par  jour,  a?ec  ua  régime  alimentaire  peu  sèvôre. 

Au  bout  de  quinze  jours,  Tétat  général  s'est  sufûsammeDt  relevé  ; 
Tappélit  est  bon,  la  gangrène  est  définitivement  bien  limitée.  J'in- 
terviens le  3t  janvier. 

1«  Ablation  des  parties  sphacelées  qui  comprennent  toute  Tépais- 
seur  des  parties  molles  du  pied  dans  les  limites  indiquées  plus  haut; 
après  leur  ablation,  il  existe  une  grande  perte  de  substance  divisant 
le  pied  en  deux  moitiés  dont  Texterne,  qui  n'a  qu'une  largeur  de 
trois  travers  de  doigt,  est  formée  par  la  peau  plantaire  doublée  des 
muscles  du  petit  orteil. 

Dans  le  fond  de  cette  plaie  sont  les  extrémités  irrégulièrement 
fracturées  des  quatre  derniers  métatarsiens.  Le  second  et  le  cin- 
quième orteil  sont  intacts,  mais  flottent  sans  aucun  appui  osseux. 

29  Après  régularisation  de  l'extrémité  de  la  première  phalange  du 
gros  orteil,  déjà  en  partie  recouverte  par  la  peau,  désarticulation 
des  quatre  métatarsiens  fracturés. 

Cette  ablation  osseuse  permet  le  rapprochement  des  deux  moitiés 
du  pied.  L'affrontement  est  facilement  obtenu  du  côté  de  la  plante 
sans  trop  de  traction,  mais  il  reste  sur  le  dos  du  pied  une  perte  de 
substance  cutanée  qui  correspond  à  la  moitié  de  l'avant-pied. 

d«  Pour  combler  une  partie  de  cette  perte  de  substance,  le  second 
orteil  est  désossé  et  sa  peau,  fendue  sur  la  face  dorsale,  est  rabattue 
et  suturée  sur  la  perte  de  substance,  dont  elle  recouvre  à  peu  près  le 
cinquième  interne. 

Le  petit  orteil  ne  peut  être  utilisé  de*  môme,  le  malade  ayant  for- 
mellement exigé  sa  conservation. 

Sutures  au  fil  d'argent  du  côté  de  la  plante  du  pied.  Pansement 
sec  iodoformé. 

Suites  opératoires  très  simples.  Réunion  profonde  obtenue  partout, 
désunion  superficielle  des  lèvres  de  la  plaie  plantaire.  La  plaie  dor- 
sale se  rétrécit  rapidement  en  attirant  la  peau  plantaire,  grâce  à  la 
disparition  du  squelette  de  l'avant-pied. 

Le  5  avril,  au  bout  de  deux  mois,  il  ne  reste  plus  qu'une  petite 
plaie  superficielle  de  8  centimètres  sur  2. 

L'avant-pied,  dans  son  ensemble  est  arrondi,  et  la  plante  mesure 
6  centimètres  de  largeur  au  niveau  de  Tarticulation  métatarso-pha- 
langienne  du  gros  orteil  ;  du  côté  sain,  elle  mesure  au  même  niveau 
9  centimètres  1/2.  La  circonférence  présente  peu  de  différence,  elle 
est  de  21  centimètres  du  côté  malade  et  de  22  du  côté  sain. 
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La  déformatîoB  ne  porte  bien  eufeendu,  que  sur  la  région  nkétatar> 
sienne  et  le  cou  de  pied  reprend  sa  forme  normale  à  partir  da  eu- 
bolde,  qui  forme  sur  le  bord  erteme  du  pied  une  asaez  forte  saillie. 

Le  malade  peut  s'appuyer  facilement  sur  la  plante  du  pied  et  com- 
mence à  marcher  avec  une  canne.  L'appui  se  fait  soitout  sur  Tarti- 
culaUon  métatarso-phalangienne  du  premier  orteil,  et  aussi  sur  un 
coussinet  formé  par  le  lambeau  plantaire  externe  à  3  centimètres  dn 
bord  antérieur  du  cubolde. 

Le  cinquième  orteil  s*estlQg6  dans  un  angle  entre  le  lambeau  plan- 
taire et  la  peau  fournie  par  le  deuxième  orteil.  Il  ne  prend  aucun  point 
d*appui  sur  le  sol,  mais  est  assez  protégé  par  la  saillie  des  parties 
TOisines  pour  ne  pas  dervoir  gêner  le  malade  quand  il  portera  des 
chaussures. 

Le  27  mai,  quatre  mois  après  l'opération,  lo  malade  m'écrit  c|n*il 
marche  assez  facilement  et  qu'il  pense  reprendre  bientôt  son  service. 


CORTRIBUTIOIC  À    l'ÉTUOE   DE   LÀ   TUBERCULOSE 

DU  PREMIER  AGE. 

POLTAnÉIOTB  oiNBRÀLISéE  PRIMITIVE. 
Par  A.  LESAGE  et  J.  PASCAL. 

HISTORIQUE. 

La  tuberculose  est  fréquemment  observée  chez  les  enfants 
avant  le  sevrage.  Cette  notion  clinique  est  actuellement  bien 
établie  depuis  les  recherches  de  Parrot  (1),  Landouzy  (2), 
Queyrat  (3),  Bosselut  (4),  Legroux  (5),  etc.  Le  résumé  com- 
plet de  cette  question  a  été  traité  récemment  dans  Texcel- 
leute  thèse  d'Aviraguet  (6). 


(1)  Parrot.  Adénopathies  aimflaireo.  Soc.  méd.  des  hOp.,  1870. 

(2)  Landouzy.  Note  sur  la  tub.  infantile.  Soc.  méd.  des  faôp.,  9  aTril  lS86t 
p.  169;  Retme  de  méd,,  1886;  Congrès  de  la  tub.,  1888. 

(3)  Queg'at.  Contribution  à  l'étude  de  la  tub.  du    premier  âge»  Th. 
PsnSy  18S6, 

(4)  Bosselut.  Contributian  &  l'étude  de  la  méningite  taberoalêaie  ehtz 

les  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans.  Th.  Paris,  1888. 

(5)  Legroux.    Congrès  de  la  tuberculose,  1"»  session  1888»  1"  fasc., 
p.  400. 

(6)  Aviragnet.  De  la  toberonlose  ches  les  enfants.  Th.  Paris,  iOlKS. 


ETUDE  DB  LA  TUBSROULOSB  DU  PKBMIER  AOE.       271 

Dans  ces  divers  trayaux,  les  auteurs  se  sont  surtout  atta- 
chés à  rétude  de  la  tuberculose  viscérale  (poumons,  intestins, 
méninges),  que  Ton  peut  diagnostiquer  cliniquement  par  les 
signes  afférents  à  chaque  organe.  Cependant  il  n'en  est  pas 
ainsi  et  parfois  la  tuberculose  peut  envahir  l'organisme  du 
jeune  enfant  en  prenant  exclusivement  tout  un  système,  le 
système  iywtpkalique.  Le  bacille  de  Koch,  ayant  pénétré  dans 
cet  organisme,  prend  les  ganglions  les  uns  après  les  autres, 
si  bien  que  peu  à  peu,  avec  le  temps,  tout  le  système  lympha- 
tique d'un  enfant  peut  être  pris  ;  en  un  mot  il  y  a,  à  cet  âge, 
une  tuberculose  du  système  lymjphaUque^  alors  que  les  viscères 
ne  présentent,  durant  la  vie,  aucun  signe  d'altération,  de 
même  qu'après  la  mort  on  ne  trouve  aucune  lésion  ni  du 
poumon,  ni  du  péritoine,  ni  de  l'intestin,  ni  du  cerveau. 

Getle  tuberculose  a  un  type  spécial,  c'est  la  tuberculose 
lymphatique,  qui  doit  avoir  droit  de  cité  comme  la  tubeicu- 
liose  des  viscères.  Nous  sommes  en  présence,  dans  le  cas  par- 
ticulier, d'une  maladie  spéciale,  d'une  modalité  tuberculeuse 
qui  a  sa  clinique,  ses  lésions,  son  évolution. 

n  ne  faut  pas  confondre  cette  maladie  généralisée  au  sys- 
tème lymphatique  avec  l'altération  du  ganglion  lymphatique 
siégeant  au  hile  de  Torgane,  en  un  mot  avec  VadénopaMe 
sùwUaire  (1).  Void  en  quoi  consiste  cette  adénopathie  simi- 
laire :  un  nourrisson  meurt  de  tuberculose  pulmonaire  par 
exemple  ;  on  trouve  quelques  tubercules  dans  l'organe,  mais 
cette  lésion  tuberculeuse  est  petite.  Si  l'on  regarde  le  gan- 
gliûin  qui  est  au  hile,  on  le  trouve  atteint  de  tuberculose,  c'est 
Fadénopathie  symptomatique.  Mais  chez  Tenfant  du  premier 
âge  le  système  lymphatique  réagissant  fortement,  la  lésion 
ganglionnaire  est  énorme  alors  que  la  lésion  de  Torgane  est 
petite.  On  trouve, par  exemple,  dans  le  poumon,  deux  ou  trois 
tubercules,  et  au  hile  plusieurs  ganglions  tuberculeux  gros 
comme  une  noix.  U  y  a  donc  disproportion  entre  la  lésion 
primitive  de  Toigane,  qui  est  légère,  et  la  lésion  secondaire  du 
ganglion,  qui  est  très  marquée, 

(1)  Hervouët.  Des  adénopathiea  similaires  chez  Fenfant.  Th.  Paris,  1877. 
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Telle  n'est  pas  la  maladie  généralisée  de  tout  le  système 
lymphatique.  Dans  cette  dernière,  point  de  lésions  d'organes  ; 
le  système  lymphatique  paraît  pris  d'emblée,  Garonne  trouve 
aucun  point  tuberculeux  dans  les  viscères.  Il  y  a  eu  certaine- 
ment une  porte  d'entrée,  mais  elle  est  fermée  et  le  bacille  de 
Koch,  une  fois  pénétré  dans  le  système  ganglionnaire,  a  pro- 
liféré et  a  envahi  peu  à  peu  tout  ou  partie  du  système  lym- 
phatique, à  tel  point  que  tous  les  ganglions  atteints  présen- 
tent un  volume  à  peu  près  égal  entre  eux  et  sont  également 
pris. 

Déjà,  M.  Legroux,  en  1888,  au  Congrès  de  la  tuberculose  (1), 
avait  montré  l'importance  de  la  recherche  de  la  micropolya- 
dénopathie  considérée  comme  indice  d'une  lésion  tubercu- 
leuse viscérale  ou  articulaire  plus  ou  moins  avérée. 

Dans  ce  mémoire  nous  espérons  montrer  que  cette  micro- 
polyadénopatbie  peut  exister  seule,  et  que  les  viscères  sont 
complètement  indemnes  de  toute  lésion  tuberculeuse  et  au 
point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  anatomique. 

D'ailleurs  M.  Legroux  avait  déjà  indiqué  cette  forme  de 
tuberculose  dans  la  phrase  suivante  : 

<c  Or,  avant  même  d'assister  à  une  évolution  flagrante  d'une 
tuberculose  localisée  à  tel  ou  tel  point,  nous  croyons  pouvoir, 
longtemps  à  l'avance,  affirmer  la  présence  de  bacilles  dans  un 
jeune  organisme  qui  n'a  point  encore  révélé  matériellement 
l'invasion  qu'il  a  subie.  » 

Au  premier  abord  on  peut  mettre  en  doute  cette  idée  de  la 
maladie  primitive  du  système  lymphatique  et  on  peut  penser 
que  cette  tuberculose  lymphatique  est  secondaire  à  quelque 
lésion  viscérale  qui  n'est  pas  apparente  cliniquement.  Cepen- 
dant on  fait  les  autopsies  des  enfants  et  malgré  les  plus  minu^ 
tieuses  recherches  on  ne  trouve  absolument  rien  dans  les  vis- 
cères. 

Parrot,  d'ailleurs,  dans  ses  nombreuses  études  sur  la  tuber- 
culose infantile  et,  en  particulier,  sur  Tadénopathie  tubereu- 


(1)  Legroux.  Congrès  de  la  tuberculose,   l'«  session,  1888,  1*^  fasc, 
p.  400. 
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leuse  similaire  rencontra  certains  faits,  rares  à  la  vérité^  dans 
lesquels  il  ne  put  constater  la  lésion  initiale,  mais  seule- 
ment l'adénopathie.  En  effet,  dans  son  travail  sur  la  tuber- 
culose du  premier  âge,  d'après  les  o^ervations  inédites  du 
professeur  Parrot,  H.  Leroux  (l)  s'exprime  ainsi  : 

«  Quoique  deux  ou  trois  jours  avant  la  mort  on  eût  noté 
«  Texistence  du  retentissement  du  cri  et  d'un  souffle  au  som- 
«  met  gauche,  puis  au  sonmiet  droit,  Parrot  indiqua  d'une 
o  manière  expresse  que  les  poumons  s'insufflaient  complète- 
€  ment  et  que,  minutieusement  coupés,  ils  ne  présentaient 
«  aucune  lUion  tuberculeuse;  ce  fait  l'avait  vivement  frappé, 
«  et  il  l'avait  signalé  comme  tout  à  fait  remarquable. 

«  Dans  un  autre  cas,  les  poumons  étaient  parfaitement 
«  «atiw,  et  cependant  il  existait,  autour  de  la  racine  de  la 
«c  bronche  et  en  bas  de  la  trachée,  des  gros  ganglions  caséeux 
«  qui  pouvaient  s'expliquer  par  l'infiltration  de  grosses  gra- 
«  nulations  jaunes  tuberculeuses  au  milieu  des  adhérences 
«  péricardiques.  » 

Plus  récemment  William  P.  Northrup  (2),  dans  une  étude 
sur  la  tuberculose  de  l'enfance,  cherche  à  démontrer  qu'un 
certain  nombre  de  ses  petits  malades  avaient  seulement  de  la 
tuberculose  des  ganglions  bronchiques,  sans  aucun  point 
tuberculeux  dans  les  autres  organes,  et  il  cite  environ  une 
dousaine  d'observations  qui,  d'après  lui,  établissent  Tinfec- 
tion  tuberculeuse  primitive  des  ganglions  bronchiques  ;  mais 
parmi  ces  observations,  il  n'en  existe  guère  que  deux  con- 
cluantes et  nous  les  rapportons.  Les  autres  nous  ont  paru  trop 
incomplètes  pour  qu'on  puisse,  à  notre  sens,  en  tirer  des  con- 
clusions valables. 

Nous  trouvons  encore  dans  la  thèse  d'Aviragnet  le  passage 
suivant  : 

(c  U  est  des  cas  où  les  ganglions  sont  pris  sans  que  le  paren- 
«  chyme  pulmonaire  soit  intéressé.  Quand  l'infection  tuber- 


(1)  H.  Leroux.  Lœ.,  eit. 

iS)  William  P.  Northmp.  Taberealoiîs  in  children.   Primaiy  infection 
in  bfonchiallymph  nodes.  {The  New-York  mêd,  Jour.^  Xi  fémer  1S91.) 
T.  171.  1« 
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«  ouieuse  s'est  faite  par  le  tube  digestif,  par  exemple,  ne  peat» 
«  elle  pas  gagner  les  gai^lioiis  bronchiques  soit  par  ^foto 
«  lymphatique,  soit  par  Toie  sanguine,  sans  intéresser  le 
«  poumon?  De  plus  n'est-il  pas  possilde  que»  dans  certains 
<(  cas  d'infection  tuberculeuse  par  les  Toies  aériennes,  les 
«  bacilles  trarersent;  sasis  la  léser,  la  nnoqueuse  du  poumon 
«  et  aillent  se  loger  directement  dans  les  ganglions? 

«  Les  recherches  d^  Cornet  (1)  sur  la  tuberciklose  des  gan-* 
«  glions  sans  lésion  des  muqueuses  semblent  le  prouver.  » 

D'autre  part,  Dobroklowsky  (2)  est  arrîTé  au  même  résultat 
pour  la  muqueuse  intestinale. 

Malgré  ces  faits,  qnrïques  observateurs  distingués,  en  par> 
ticulier  M.  Hutinel  (3),  afflnnent  n'avoir  jamais  vu  la  loi  de 
Parrot  en  défaut  et  que,  lorsqu'on  rencontre  une  altération 
tuberculeuse  aux  ganglions  du  bile,  Porgane  lui-même  pré- 
sente toujours  un  point  tuberculeux. 

U  est  certain,  et  nous  ne  nions  pas,  qu'il  y  a  eu  une  porte 
d'entrée  ;  mais  si  cette  porte  d'entrée  est  complètement  re- 
fermée, la  lésion  viscérale  peut  être  considérée  au  point  de 
vue  clinique  conmie  n'existant  pas.  Dans  ces  cas,  l'infection 
tuberculeuse  s'est  donc  localisée  dans  le  système  lympha- 
tique et  s'y  est  développée  exclusivement,  alors  que  les  vis» 
cères  sont  restés  indemnes.  En  eSéi  l'élude  des  gangUons  à 
Tautopsie  nous  montre  qu'ils  sont  pris  en  grand  nombre  (d\>ù 
le  nom  de  pofyddénite)  et  l'examen  anatomique  et  bactério- 
logique y  décèle  la  présence  du  buciUe.  de  Koch,  L'étude  expé- 
rimentale de  ces  ganglions  vient  encore  confirmer  cette  opi* 
nion. 

Toutefois  cette  forme  de  tuberculose  à  évolution  lente, 
localisée  au  système  lymphatique,  est  rare,  et  le  travail 
d' Aviragnet  vient  confirmer  l'opinion  que,  de  toutes  les  formes 
cliniques  de  la  tuberculose,  la  forme  généralisée  chronique  ou 


(i)  Cornet.  Tuberculose  des  ganglions  sans  lésion  des  muqueuses.  {Cen- 
trcUblaU  fur  Chir.,  n»  29,  p.  7,  1889.) 
(2)  Dobroklowsky.  AfMâief  de  l'Imtitkt  Pasteur, \99(}. 
(3;  Hulinel.  De  lliérédité  tubercalease.  (Congrès  de  la  tubercolose,  ISM.) 
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tnbercnlose  difltase,  est  de  beaucoup'  la  phis  b^qnente  dans 
la  première  enfance. 

Dans  notre  travail  notre  buft  sera  donc  dMtitdier  la  tuberw 
ioaB  ijfwtphatiqm  lêcuèitée  à  «oui  on  pauftiè  du  système  gangUon* 


Nous  avons  essclu  systécnaAlqviement  do  cette  ét^de  tous  les 
cas  où  11  y  avait  des  lésions  visoérales,  clinîquemeni  recon- 
nues ou  ccmstatées  à  l'autopsie. 

D'autre  part  nous  ne  donnons  que  les  observations  dans 
lesquelles  il  n'a  été  constaté,  ni  pendant  la  vie,  ni  à  l'au- 
topsie, aucune  trace  de  hiàercuhse  viseèral». 

ÉTIOLOOIE 

La  tubefculose  lymphatique  peut  apparaître  à  tous  les  mois 
de  la  première  enfanee,  mais  en  général  on  Fbbserve  dans  son 
plein  vers  le  quatrième  ou  cinquième  mois,  après  quoi  elle 
évohie  pour  son  propre  compte. 

Comment  le  bacille  a-tril  pu  pénétrer  dans  les  ganglions  ? 
II  est  certain  qu'à  ce  sujet  il  règne  enoore  une  très  grande 
obscurité.  Evidemment  le  bacille  est  entré  par  quelque  solu- 
tion de  continuité,  soit  des  muqueuses,  soit  de  la  peau,  mais 
cette  porte  d'entrée  est  disparue,  car  on  n'en  trouve  aucune 
trace  et  nous  opposons  volontiers  Vadénopathie  similaire  de 
Parrol  à  la  pofyadémite  tuberculeuse  généralisée. 

Vkï  efbt,  dans  le  premier  cas,  la  porte  d'entrée  est  nette,  on 
la  voit  sous  la  forme  de  quelques  tubercules  ;  le  ganglion  du 
hile  de  l'organe  est  très  gros^  volumineux,  tuberculeux  ;  la 
lésîoQ  de  lV)i*gane  est  tout  à  fait  minime,  ^tiu;  c'est  une 
lésion  de  porte  d'entrée  dans  laquelle  le  microbe  de  la  tuber- 
culose vit  peu,  ce  microbe  concentrant  toute  son  activité 
pathologique  à  produire  le  ganglion  symptomatique. 

Rien  de  semblable  dans  la  maladie  qui  nous  occupe.  Porte 
d'entrée  il  y  a  eu,  mais  on  n'en  trouve  aucune  trace.  Il  est 
probable  que  la  tuberculose  lymphatique  généralisée  peut  sur- 
venir i  la  suite  de  généralisation  de  l'adénopathie  similaire, 
toutefois  il  n'en  existe  aucune  observation  et  ce  fait  méxtte 
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avait  frappé  Parrot  qui  avait  bien  décrit  l'adénopathie  simi- 
laire. 

Or,  la  porte  d'entrée  a-t-elle  eu  lieu  par  les  poumons»  l'in- 
testin, par  les  érythèmes  fessiers  ulcérés  ou  par  la  plaie  om- 
bilicale ?  On  ne  saurait  le  dire  ;  en  effet  les  autopsies  viennent 
montrer  qu'il  n'y  a  rien  dans  les  viscères.  D'ailleurs  l'expé- 
rimentation (Cornet,  Dobroklowsky)  semble  démontrer  que 
l'agent  pathogène  peut  traverser  une  muqueuse  restée  saine, 
comme  celle  du  poumon  et  de  l'intestin.  En  tout  cas,  qu'il 
nous  suffise  de  savoir  que  le  bacille  est  entré  et  qu'il  n'a 
infecté  rien  que  le  système  lymphatique. 

Ces  faits  de  tuberculose  lymphatique  primitive  ont  déjà  été 
vus  par  Laénnec,  Quinquaud  et  l'envahissement  isolé  et  pur 
du  système  lymphatique  par  le  bacille  de  Koch  n'est  pas  spé- 
cial à  Tenfance.  Ainsi  dans  la  remarquable  thèse  de  Quin- 
quaud,  nous  trouvons  des  faits  relatés  évidents  de  cette  tuber- 
culose primitive  lymphatique  chez  l'adiilte.  Cet  auteur  cite 
Laénnec  qui,  dans  son  traité  de  l'auscultation  médiate  dit  : 

«r  La  tuberculose  peut  commencer  par  les  ganglions  lym- 
c<  phatiques,  et  le  poumon  peut  n'ôtre  que  postérieurement 
«  atteint,  d 

Les  ganglions  du  cou  sont  le  plus  souvent  atteints  les  pre- 
miers. 

Quinquaud  dit  lui-même  (1)  :  «  Un  homme  jeune  encore,  à 
«  la  suite  de  fatigues...,  etc.  (soldats,  prisonniers),  présente 
«  une  augmentation  de  volume  des  ganglions  le  plus  souvent 
«  les  cervicauœ^  parfois  les  inçuînauao  et  amillaires.  Il  se  fait 
«  une  tvherculose  primitive  des  ganglions  ;  des  mois  se  passent 
«  sans  grand  changement  dans  la  santé  générale,  puis  tôt  ou 
(c  tard  apparaît  de  l'amaigrissement,  de  la  pâleur  et  le  malade 
«  meurt  après  un  temps  variable.  A  Tautopsie  on  trouve  de  la 
<x  tuberculose  lymphatique  et  parfois  quelques  granulations 
(X  récentes  dans  le  poumon.  La  lésion  ganglionnaire  a  pré- 
«  cédé  évidemment  la  lésion  granulique.  » 

"  (1)  Quinquaud.  De  la  scrofule  dans  ses  rapports  avec  la  phthlsie  puhno- 
naire.  Th.  agrég.,  1880. 
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Dans  la  thèse  de  Dodin  (1),  on  trouve  signalés  des  faits 
analogues. 

Depuis,  bon  nombre  d'observations  identiques  ont  été  rela- 
tées (Leblond  (2),  Rilliet  et  Barthez,  Sànné,  Welgert,  Bid- 
dert  (3).  En  tout  cas,  nous  ne  sommes  pas  en  présence  d'une 
adénopathie  similaire  puisqu'il  n'y  a  rien  dans  les  viscères. 
La  porte  d'entrée  échappe  parce  qu'on  ne  trouve  pas  un  gan- 
glion qui  soit  plus  pris  que  les  autres. 

Les  faits  précédents  s'adressent  à  l'adulte  ;  nous  pensons 
qu'il  peut  en  être  de  même  chez  le  nourrisson .  Il  est  un  fait 
important  qui  se  dégage  nettement  de  l'étude  de  nos  observa- 
tions,c*est  que,  dans  un  certain  nombre  d'entre  elles,  la  maladie 
lymphatique  est  localisée  aux  ganglions  de  l'aine.  Cette  loca- 
lisation souvent  isolée  peut  faire  penser  à  l'origine  fessière 
ou  génitale,  car  il  est  extrêmement  fréquent  d'observer  les 
éry thèmes  fessiers  chez  les  enfants  de  cet  âge;  mais  cette 
localisation  aux  aines  attire  notre  attention  sur  une  question 
beaucoup  plus  importante,  la  question  de  l'hérédité  tubercu* 
leuse,  la  question  de  la  transmission  de  la  mère  au  fœtus. 
Nous  n'étudierons  pas  en  détail  tous  les  faits  qui  ont  trait  à 
ce  sujet,  disons  seulement  qu'actuellement  il  existe  deux  cou- 
rants scientifiques  nets,  qui  ont  pour  base  essentielle  l'inté- 
grité du  placenta  chez  les  femmes  tuberculeuses. 

Il  est,  en  effet,  un  fait  avéré,  surabondamment  démontré, 
qu'on  ne  trouve  aucune  altération  tuberculeuse  du  placenta 
chez  la  femme  tuberculeuse^  ni  au  point  de  vue  macroscopique 
ni  au  point  de  vue  microscopique  et  que  l'inoculation  d'un 
point  quelconque  de  ce  placenta,  en  apparence  douteuse,  ne 
produit  expérimentalement  aucune  tuberculose. 

Telles  sont,  du  moins  les  conclusions  de  Leyden,  confirmées 
encore  par  les  expériences  inédites  entreprises  par  Bouygues 
et  Lesage  à  la  Maternité  et  dans  le  service  d'accouchement  de 
H.  Maygrier  à  la  Pitié  en  1888.  Ces  auteurs  examinèrent  avec 

(1)  Dodin.  Des  adénites  scrofnleoses  et  tabereuleuses.  Th.  Paris,  1881. 

(2)  Leblond.  Recherches  sur  une  phthisie  particulière  à  l*enfance.  Th. 
1884. 

(3)  Blddert.  Die  Tuberkulose  des  Lymph.  Apparat* 
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Le  soin  le  plus  ndimtiauz  trente^deux  plaoentas  de  feomies 
atteintes  de  tuberculose  avérée,  et  luacroscopiquemeU  ne 
puisent  déocniTrir  aucune  Mston  tuberculeuse.  L-ezamen  mi- 
Gimcopique  M  aussi  négatif,  «et  ii  H^istait  pat  ^  bamUe  ; 
les  iuDGulatians  aux  <»ba7es  tufeat  DégatiTes  également,  sauf 
dan  deux  cas  <rti,  après  enqudies  en  rit  qu'il  s'agissait  de 
cobayes  vendus  tuberculeux  par  le  marchand  comme  il  arrive 
si  souvent  dans  les  laborateireaL  Petrt4tre  la  même  raison 
expIique-lr^eUe  les  résultats  positifs  obtenus  par  quelques 
aittteiiirs. 

De  oette  intégrité  du  placenta  ont  surgi  les  deux  hypothèses 
sui*raDites,  car  rien  n'est  encore  démontré  à  œ  'sujet. 

1*  Bètèdké  de  fitaine.  -^  Les  uns  disent  :  le  bacille  a  traversé 
le  plaeenta  sans  y  produire  des  lésions  et,  parvenant  à  Ikurga- 
uisme  du  totus,  peut  produire  la  tuberculose  ;  et  pour  le  ppou* 
w  ies  aateurs  s^appuient  sur  les  observations  uombreKises  de 
mères  tuberculeuses  ayant  donné  naissance  à  un  enfant  qui, 
djuns  tes  piemiera  mois  de  sa  vie,  devient  lui^néme  tubercu«- 
leuz';  le  placenta  a  servi  dVirganede  passage.  D'sMre  part,  il 
eKiate  des  faits  qui  plaident  en  oette  ftiveur,  ce  sont  les  obser- 
vations de  Deanme  (1),  de  MalvoEifS)  qui,  ches  les  jeunes  uni- 
mafox  ont  démontré  laprésenoe  de  (niberculose  visoérale. 

Nous  relatons  plus  loin  une  observat&on  qui  vient  àl^ppul 
de  cette  opinion  ;  dans  le  cas  parûeulier,  il  s'agit  d\iiie  tuber- 
ooloseMn  plus  ^oéftale,  mais  fuPêtnentlf/mphaUqtiêf  localisée 
aux  (ganglions  de  Faine.  Oe  lait  se  rapporte  à  un  enfMot  4e 
17  jours,  né  d'une  mère  tuberculeuse,  dont  le  placenta  était 
indemne  ;  cet  enfant  présentait  un  ganglion  dans  Taine  plus 
gros,  plus  dur  qu'à  l'état  normal. Oe  ganglion  au  dix-septième 
jootr  de  ;la  vie,  contenait  «ne  masse  grise  renfermant  des 
baoiBes  de  Koch.  Les  bacilles  ont  été  constatés  par  les  moyens 
dassiques,  l'inoculation  a  donné  nalsssnue  à  la  tuberculose 


((l)  R.  Bemme.  TnbonmioM  iofietk»  talntr  mteffoien  ifaititU.  <jÉrcAi't;. 

Dmwtat.  und  4y|Aiiar,  iSSÛi»  ti«>  4  ••!  S.) 
(2)  MalToz  et  Brouwier.  Deux  cas  de  tub.  badll&ire  congénitale.  (Ai 
Uê  de  VlfuiUut  Patteuh^  èSm^  p.  168.) 
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cfaoi  le  cobaye.  U  s'agit  donCy  daasle  c«Bé  d'une  Mâhareulose 
lymphatique  localisée  aux  aines  sans  lisions  viscérales.  Va  la 
présence  de  la  tiiberculose  de  la  mère,  vu  le  petit  nombre  de 
jouis  écoulé  depuis  la  naissance  <17  jours),  vu  l'état  avaacé 
de  la  lésion^  on  peut  penser  à  ïkévéditi  cmffénitale^  c!e$^à* 
dire  à  la  transmission,  du  bacille  de  la  mère  au  fœtus  mal^ 
llnftégrité  parfaite  du  placenta.  On  Toit  par  conséquent  qiie 
cette  obsenraticm  vient  à  Tappui  de  l'hérédité  directe  du 
bacille. 

Donc  à  cette  question  :  le  bacille  passe-t-il  de  la  mare  au 
fœtus  et  ya-t-il  s'établir  dans  les  ganglions?  Nous  répondrons  : 
c'est  possible. 

La  tuberculose  congénitale  a  été  rarement  observée,  cepen* 
dantil  en  existe  des  cas  tares  nets  chez  l'homme.  (Charria  (1); 
Berti  (2),Merkel  (3)  Jaoobi  (4),BirGh-fiir8chfeld  et  Schmorl  (5)^ 
LoLOdonzy  (6)»  Hip.  Martin,  Aviragnet  (7)  ;  enfin  tout  récem*- 
BMUt  Sabouraud  l/S)  en  a  relaté  une  observation  très  inté*- 
ressanie  et  démonstrative. 

2»  Hérid&i  de  iematm*  —  Une  seconde  opinion  s'appuyant, 
d'ane  part  sur  Tintégrité  du  placenta,  d'antre  part  sur  l'étude 
des  substances  sohihles,  montre  que  l'enfant  né  d'une  mère 
tuberculeuse  vient  au  monde  imprégné  de  substances  solubles 
looniies  par  les  bacilles  de  la  mère,  substances  solubles  sans 
microbe  qui,  ainsi  que  le  démontre  rezpérimentation,  favo* 


(1)  Chahrin.  Tubereoioie  coigénilato  ehasim  fœtus  de  7  mois  l/%  {I^fon 
médical,  1873,  n»  U,  ¥ol.  XUI,  p.  295.) 

{%)  BsRTi.  latomo  alla  po^tibilita  di  processi  tisiogeni  congeniti.  {BoUe- 
tino  délie  scienze  mediche  di  Bologna,  1882,  p.  29.) 

(3)  BfKRKEL  (Aie  par  Ollendorfr.  HereditSt  dcr  LtiDgcntubercttlose.  {ISeits^ 
ékrifi  fur  Klinisch  Medioin,  1884,  t.  VIU,  p.  559.) 

(4)  Jacobi  (New-Tork).  Cas  unique  de  tub.  congénitale.  {Conçrèe  de  la 
iub.,  1891.) 

(5)  BmcH-HmsGHFELD  61  ScSMORL.  Beitrftgexur  pathologlschen  Anatomie 
und  zur  Allgemeinen  Pattiologie,  1891,  p.  429. 

(6)  Landouzt.  Hérédité  tfâ>erculeu8e.  (Revus  de  Médecine,  1891,  p.  417.) 

(7)  ATtRAeifir.  Fb  Uièie. 

(8)  SABomiAiJik.  (Mêâesim  wiodeme,  »  oct  1691.) 
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risent  l'évolution  ultérieure  d'uB  nouveau  bacille  qui  pénètre 
dans  Torganisme. 

Si  l'enfant  présente  un  terrain  propice  à  la  puUulation  d'un 
nouveau  bacille,  il  est  exposé  à  la  contagion,  qui  est  presque 
fatale,  vu  la  cohabitation  avec  la  mère  tuberculeuse,  et  il 
devient  rapidement  pris  par  la  maladie. 

Telles  sont  les  opinions  qui  ont  cours  actuellement  dans  la 
science.  Si  réellement  l'observation  que  nous  venons  de  résu* 
mer»  est  bien  un  cas  de  transmission  du  baciUe  de  la  mère 
au  ganglion  de  l'aine  de  l'enfant,  comment  cette  transmission 
a*t*elle  pu  se  faire? 

Or,  examinons  rapidement  la  manière  dont  se  comporte  le 
cordon  ombilical.  On  sait  qu'arrivés  à  rombilic  du  fœtus, 
les  éléments  du  cordon  se  divisent  en  deux  parties,une  ascen* 
dante  constituée  par  la  veine  ombilicale  qui,  comprise  dans 
le  repli  de  la  grande  faux  du  péritoine,8e  rend  au  bile  du  foie, 
l'autre  descendante  et  double,  sous  la  forme  des  deux  artères 
ombilicales  qui,  de  chaque  côté  de  l'ouraque,  gagnent  les 
parois  latérales  de  la  vessie  et  rejoignent  l'artère  hypogaa- 
trique.  Il  y  a  donc  là  deux  voies  d'infection  possibles  en  sui- 
vant les  éléments  du  cordon  dans  la  cavité  abdominale,  une 
supérieure,  une  inférieure. 

Dans  le  cas  de  Demme,  le  bacille  parait  s*étre  transmis  au 
foie  par  la  voie  supérieure  et  de  là  avoir  donné  naissance  à  la 
tuberculose  viscérale  (hépatique,  etc.)*  Dans  le  cas  de  Sabou- 
raud,  la  voie  semble  avoir  été  la  même,  car  les  lésions  hépa« 
tiques  étaient  généralisées  et  assez  avancées. 

Ne  se  pourrait-il  pas  que  notre  observation  soit  \m  exemple 
d'infection  par  la  voie  inférieure  (vésicale)t 

Quant  au  mécanisme  de  cette  infection,  nous  Fignorons 
complètement. 

ANATOMIE  PATHOLOaiQUB 

Au  point  de  vue  anatomique  la  seule  lésion  siège  dans  le 
système  lymphatique  ganglionnaire.  En  effet  rien  nesi  conslaté 
dam  les  vUcères  malgré  les  plus  minutieuses  recherches. 
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Quelle  est  donc  la  lésion  ganglionnaire?  C'est  de  la  tuber- 
culose de  ce  système. 

Nous  n'entreprendrons  pas  la  description  anatomigue  com- 
plète de  la  tuberculose  ganglionnaire,  on  la  trouve  dans  tous 
les  traités  classiques  ;  nous  exposerons  seulement  ce  qui  a  été 
trouvé  dans  les  autopsies  des  enfants  morts  de  polyadénite. 

Les  ganglions  sont  augmentés  de  volume^  ils  présentent  une 
certmne  dureté  qui  contraste  avec  les  ganglions  normaux,  les- 
quels sont  plus  petits  et  mous. 

Coupés  en  deux,  on  trouve  la  cause  du  délit,  le  tubercule. 

n  est  rare  de  trouver  tout  le  ganglion  transformé  en  ime 
masse  grise  ;  la  plupart  du  temps,  c'est  un  morceau  du  gan- 
glion (un  quart,  un  tiers,  la  moitié),  qui  est  gris&tre.  Dans  les 
cas  les  plus  légers,  on  trouve  quelquefois  un  ou  deux  petits 
points  gris  qu'il  faut  chercher  par  des  coupes  multiples.  La 
partie  du  ganglion  qui  n*est  pas  atteinte  est  simplement  un 
peu  plus  rouge  qu'à  l'état  normal. 

Au  contraire  la  partie  malade,outre  la  teinte  grise,  présente 
une  certaine  dureté. 

Quand  on  examine  au  point  de  vue  microscopique  les  points 
gris,  on  y  trouve  le  bacille  de  Kochy  quand  on  les  inocule  a  des 
animaux,  on  obtient  la  tuberculoêe  eoopirimeiUale. 

L'un  de  nous,en  1890,  a  déjà  montré  la  nature  tuberculeuse 
de  ces  petits  ganglions. 

Ces  ganglions  sont  bien  isolables  du  tissu  cellulo-graisseux 
ambiant. 

Dans  les  examens  que  nous  avons  faits,  nous  n'avons  trouvé 
ni  cavernes  ganglionnaires,  ni  calcification. 

A  part  les  deux  cas  terminés  par  méningite,  et  où  les  mé- 
ninges étaient  seules  atteintes,  les  viscères  ont  toujours  été 
trouvés  indemnes  de  toute  lésion  malgré  nos  recherches  minu- 
tieuses. 

On  voit  donc  que  cette  tuberculose  primitive  du  système 
lymphatique  ne  présente  rien  qui  puisse  la  distinguer  de  la 
tuberculose  secondaire  à  une  lésion  viscérale  étudiée  par  Lan- 
cereaux,  Mirinescu. 
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STMPTOMATOLOGIB 

Un  enfant,  avantlesevrage^maigritisecachectise,  et  cepen- 
dant il  s'alimente  bien  ;  il  absorbe  la  quantité  de  lait  suffi- 
sante, souvent  même  supéiieure  à  la  normale  et  il  y  a  véri- 
table boulimie.  U  digère  et  assimile  ce  lait,  car  il  ne  présente 
aucun  trouble  digestion!  vomisaements^ni  diarrbée.  On  Texa- 
mine  alors  pour  rechercher  la  cause  de  cette  cachexie  progres- 
sive et  à  Texamen  des  différents  viscères»  on  ne  trouve  abso- 
lument rien. 

Les  poumons  sont  trouvés  sains  par  les  moyens  d'investiga^ 
tion  ordinaires  ;  les  fonctions  digestives  s'exécutent  régubLè- 
rementi  on  note  seulement  Taugmentation  de  Tappétit,  la  boa- 
linaie  qui  contraste  avec  ramaigrissement  du  sujet,  fré- 
quemment le  ballonnement  du  ventre  avec  un  peu  de  tympa- 
nisme.  Le  foie  et  la  rate  ont  un  volume  normal  ou  légèrement 
accru,  en  un  mot,  intégrité  des  différents  viscères. 

Mais  l'examen  doit  porter  encore  sur  un  système  d'organes, 
sur  les  ganglions  lymphatiques  des  diverses  régions  accès* 
sibles  au  palper.  On  trouve,  en  effet,  dans  les  aines,  les  ais- 
selles, le  cou,  comme  on  trouverait  dans  le  médiastin  et  le 
mésentère,  si  l'exploration  directe  en  était  possible,  des  petits 
ganglions  durs,  plus  ou  moins  nombreux,  qui  sont  le  témoi- 
gnage d'adénites  multiples  sur  l'existence  desquelles  notre 
maître,  Legroux,  a  appelé  cliniquement  l'attention  en  la  dési- 
gnant sous  le  nom  de  micro-polyadénopathie  infantile  et  sur  la 
nature  tuberculeuse  desquelles  les  travaux  récents  de  Le- 
sage  (1)  et  de  Mirinescu  (3)  ne  laissent  planer  aucun  doute. 

Par  ce  tableau  rapide,  on  voit  donc  que  l'affection  qui  nous 
ocGupepréseote  quatre  termes  caractéristiques  dans  le  dévelop- 
pement desquels  nous  allons  entrer,  à  savoir  : 

l*'  La  cachexie  progressive  ; 

2°  La  polyadéoite  tuberouleuse  ; 

3"*  L'absence  de  lésions  viscérales  ; 

4^  L'absence  de  troubles  digestifs,  la  boulimie. 

(1)  LxSAGX.  Bulletin  de  la  Soe.  eliniqWf  1S90. 
(S)  Mainxsgu.  Th.  1890. 
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l^Caeàeane pro^fr€9sive. '^Vn des sjmptàa^QslAh  plus  impor» 
unte)  parce  qull  £rappe  lout  d'abord  les  yeux  de  TolmerTa- 
teor^  es4  saas  contredit  TéUt  cachectique  présenté  par  le  petit 
malade. 

Celui-ci  maigrit  peu  i  peu,  et  cet  amaigrissement  géaéral 
devient  considérable;  mais  la  cachexie,  qui  en  résulte  et  qui 
eai  progressive»  s'établit  lentement  comme  dans  les  afiections 
chroniques  et  non  rapidement  comme  dans  le  cours  ou  à  la 
â&  des  maladies  aiguës.  La  diminution  progressive  et  lente 
du  poids  de  oes  en&ats  est  un  fait  constant  qu'on  retrouve 
daaa  chacune  de  nos  observations. 

11  ne  faut  pas  confondre  cette  cachexie  d'une  nature  tout  à 
iatt  spéciale  puisqu'elle  s'hocompagne  de  persistance  et  même 
d'sugHientation  de  ralimentation  avec  la  cachexie  due  à  Tin** 
sufftsance  alimentaire;  d'ailleurs  nous  reviendrons  sur  ce 
point  au  chapitre  du  diagnostic. 

De  même  la  cachexie  des  syphilitiques,  avec  laquelle  elle 
a  <ant  de  ressemblance,  révèle  aa  nature  p»r  rexisteoce  des 

lésione  spécifiques* 

On  connaît  la  descc^tioB  donnée  par  Parrot  d'un  état  par- 
tienUer  à  la  première  enfance  auquel  il  a  donné  le  nom 
à^athtefme.  Sauf  les  tnM&bles  digestifs  dont  l'absence  carac* 
térise  l'affection  qui  nous  occupe,  la  description  de  Pam>t 
s^plique  exactement  aux  cas  que  nous  avons  étudiés. 

Arrivé  à  une  période  avanoée,  ramaigrissement  général 
provoque  dans  chaque  partie  du  corps  des  modifications  spé« 
dales  :  l'enveloppe  cutanée,  dépourvue  du  pannicule  adipeux 
qui  la  tend,  revient  sur  ell^méme,  s'applique  sur  le  sque* 
lette  dont  on  découvre  alors  toutes  les  saillies  et  présente 
de  nombreuses  rides.  Son  élasticité  semble  avoir  diminué. 
Slle  présente  aussi  d'autres  modifications  d'aspect  et  de  colo- 
ration, elle  est  sèche,  livide.  On  dirait  que  les  tissus  conlien* 
nent  moins  de  liquide  qu'à  l^état  normal  et  que  l'orga- 
nismie  est  à  sec. 

Du  côté  de  la  face,les  tempes  et  les  loues  creusées,  les  yeux 
sans  eapressioii,  entourés  d'un  cercle  bleuâtre  au  fond  des 
eriiiles  excavéa,  le  nés  petit  et  effilé,  les  commissures  buccales 
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attirées  en  dehors  et  faisant  paraître  la  bouche  démesurée, 
les  saillies  des  maxillaires  et  enfin  les  rides  nombreuses  de 
toute  la  face,  en  particulier  du  front  et  des  joues,  donnent 
au  petit  malade  xm  air  misérable  et  vieillot,  caractérisé  par 
la  dénomination  de  tête  nmieique^  tète  de  vieillard. 

On  a  décrit  également  des  altérations  du  crâne,  telle  que  la 
persistance  des  fontanelles  et  des  sutures,  le  chevauchement 
des  pariétaux  dont  Tinférieur,  en  supposant  la  tête  de  l'en- 
fant reposant  latéralement  sur  Toreiller,  passerait  sous  le 
bord  du  pariétal  opposé,  mais  ces  altérations  crâniennes,  com- 
munes à  tous  les  enfants  débilités,  semblent  avoir  été  quelqne 
peu  exagérées. 

Ij&^  membres  considérablement  réduits  et  grêles,  présentent 
un  grand  état  de  mollesse  et  de  flaccidité  ;  les  enfants  se  lais- 
sent aller  sans  réagir. 

Au  tronc,  les  saillies  épineuses  en  arrière,  le  sternum  et  les 
côtés  en  avant  et  latéralement,  se  dessinent  sous  la  peau  ;  la 
base  du  thorax  s'évase  le  plus  souvent,  phénomène  dû  au 
ballonnement  du  ventre  et  au  tympanisme  fréquent.  Ge  volume 
exagéré  du  ventre  offre  un  contraste  singulier  avec  Tétat  de 
maigreur  des  parties  supérieures  et  des  membres  inférieurs, 
rappelant  l'aspect  du  malade  dans  la  cirrhose  de  Laénnec. 

Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  à  moins  de  complications  :  la  tempéra- 
ture est  normale  ou  plus  souvent  abaissée  légèrement.  Le 
pouls  n'est  pas  accéléré  ;  la  circulation  est  mauvaise  et  à  la 
fin  les  extrémités  se  refroidissent  et  deviennent  cyanosées. 

Cet  état,  peut  durer  plusieurs  mois,  trois  à  quatre  en 
moyenne,  puis  le  petit  malade  épuisé  par  la  cachexie,  arrivé 
au  dernier  degré  d'émaciation,  présente  des  troubles  nerveux 
divers  (myosis,  strabisme,  convulsions  partielles  et  plus  sou* 
vent  contractures),  tombe  dans  la  somnolence  et  le  coma 
précurseurs  de  la  mort. 

D'autres  fois,la  terminaison  est  plus  rapide,c'est  une  ménin- 
gite, ou  une  autre  localisation  tuberculeuse  qui  éclate  et 
entraîne  la  mort  à  bref  délai. 

2°  Polyadénite  tuberculeuse»  >—  Dans  toutes  les  régions  où 
existent  des  ganglions  lymphatiques  sous  la  peau,  dans  les 
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carrefours  lymphatiques  (pour  employer  l'expression  pitto- 
resque de  M.  Legrouz)  qui  ont  pour  sièges  principaux  les 
ain68,les  aisselles,  le  cou,  on  sent  par  le  palper  et  on  peut  môme 
voir  saillir  sous  la  peau,  quand  l'amaigrissement  est  suffi- 
samment marqué,  ces  ganglions  durs,  nombreux,  le  plus 
souvent  d'un  petit  volume  (pois,  lentille),  que  Legroux  a 
comparés  à  des  grains  de  plomb,  de  forme  ronde  ou  ovale  ;  ils 
ont  une  consistance  ferme,  le  doigt  les  fait  facilement  rouler 
sous  la  peau,  car  ils  n'ont  d'adhérences  ni  entre  eux,  ni  avec 
celle-ci.  Enfin,  dernier  caractère,  leur  parfaite  indolence 
montre  qu'ils  ne  présentent  aucun  phénomène  inflammatoire. 

Il  faudra  rechercher  cette  polyadénite  avec  soin  dans  les 
aines,  les  aisselles,  à  la  région  cervicale  (nous  laissons  de 
côté  à  dessein  les  ganglions  sus*épitrochléen8  et  poplités  rare- 
ment atteints),  et  leur  existence  dûment  constatée,  en  dehors 
de  toute  lésion  cutanée,  aura  une  grande  valeur  pour  le  diag- 
nostic de  la  tuberculose  du  premier  âge. 

On  sait  que  dans  la  région  inguino-crurale,  les  ganglions 
se  divisent  eu  deux  groupes  importants,  les  superficiels  et  les 
profonds.  Nous  ne  dirons  rien  des  seconds  qui  sont  au  nombre 
de  3  ou  4  (Sappey)  situés  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémo- 
raux qu'ils  accompagnent  jusqu'à  l'arcade  crurale,  leur  situa- 
tion profonde  en  rend  l'exploration  difficile.  Mais  les  super- 
ficiels, au  nombre  de  18  à  15  (Sappey)  logés  entre  le  fascia 
superficialis  et  le  fascia  cribriformis  qui  les  fait  conmumi- 
quer  avec  les  ganglions  profonds  sont  parfaitement  accessibles 
à  l'exploration. 

En  mettant  la  cuisse  en  extension  et  en  légère  abduc- 
tion sur  le  bassin,  on  les  sentira  très  nettement  avec  les 
caractères  que  nous  avons  indiqués. 

L'engorgement  ganglionnaire  inguinal  est  d'ordinaire  bila- 
téral, mais  il  peut  n'exister  que  d'im  seul  côté.  Leur  volume 
est  ordinairement  plus  petit  à  l'aine  que  dans  les  autres 
régions.  Les  ganglions  Uiaques  externes,  qui  leur  font  suite, 
sont  difficiles  à  sentir  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  ils 
sont  situés;  signalons  aussi  le  ballonnement  du  ventre  qui 
vient  apporter  encore  un  obstacle  à  cette  exploration. 
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Ba  quittant  la  région  inguinale,  on  ira  scruter  U  région 
axlUaire.  Les  ganglions  oontenua  dans  le  creus  de  l'aîsMUe 
somi  tons  sons«i^né^Qdques,  on  a*en  trouve  pas  dau  le 
tissu  cellulaire  sous^nitaùé.  Ce  fait  joint  à  leur  situalioD  éle- 
Tée  dans  le  creux  de  Talaselle,  explique  la  difftculM  pLus 
graade  qu'on  a  de  les  sentir.  M.  TiUaux  reconunande,  d'une 
manière  générale,  d'introduire  profondément  les  doigts  dans 
Tais&elle,  la  pulpe  appliquée  siur  U  pairoi  thoraeique;  en  pal- 
pant soigneusement  cette  paroi,  les  ganglions  ne  peureat 
échapper  à  Texploration.  Ghea  Tenfant  un  seul  doigt  suffit  pcmr 
cette  palpation. 

Rien  de  particulier  à  signaler  sur  les  caractères  des  gan- 
glions de  cette  région  ;  ils  sont  seulement  moins  nomlM^eiix, 
plus  difficiles  à  atteindre  qu'aux  régions  cervicales  et  ingui- 
nales. Au  cou,  les  ganglioms  sont  très  nQnai)reuXf  car  la  région 
cerricale,  servant  d'union  entre  la  tête  et  le  tronc,  possède 
non  seulement  ses  ganglions  lymphatiques  propres»  mais 
ceux  qui  reçoiTont  la  lymphe  de  la  tête.  C'est  la  région  lym- 
phatique par  excellffloice,  si  Ton  songe  que  la  grande  veine 
lymphatique  à  droite,  le  canal  thotacique  à  gauche  se  dAvor*- 
sent  dans  le  système  veineux  à  la  partie  inférieure  de  la 
région  souâ*claviculaire«  Les  ganglions  cervicaux  affectent 
deux  groupes  princ^)auaL,  dont  la  division  suf&t  à  noti^  point 
de  vue  clinique  :  un  groupe  postérieur  ou  ganglions  occipi- 
taux, au  nombre  de  2  ou  8  de  chaque  côté  de  la  nuque  et  le 
groupe  antéro^atéral,  de  beaucoup  le  plus  important  et  qui 
nous  intéresse  presque  seul.  Ce  dernier  forme  une  chaîne 
s'étendaut  des  ganglions  paiotidiens  et  mastoïdiens  aux  gan- 
glions sus^claviculaires  et  médiastinuax. 

Les  ganglions  sus-clavicnliâres  ftdsant  suite  également  «ux 
ganglions  axillaires,  on  voit  rimportanee  de  ces  connexions 
au  point  de  vue  de  Vinff^ttionpar  ks  voies  lymphatiques^  im- 
portanee  qu'a  fait  ressortir  Sanchet  Toledo  (1)  dans  son  tra- 
vail sur  l'adénite  ^iUaire  tuberonleuse. 

(1)  SAifCHfiz  Toledo.  Rapporte  de  TAdënop.  ivh,  de  l'aisBeUo  ayoe  fo 
Tub.  puluionoirQ.  (Th.  Puis,  1686^.) 
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Gea  ganglions  sont  d'aifleorB  tons  sons^aponéviotiques,  la 
]dtipart  &e  groupant  autour  de  la  yeine  jugulaire  interne 
(Sappey). 

-  GTest  à  la  région  cervicale  que  dans  TadéBopathie  tubercu- 
ieese  primitive  le  vo^  unie  des  ganglions  est  le  ^plu8  considé- 
rable, comparé  à  c-^iu  i  des  ganglions  que  Ton  trouve  aux 
régions  inguinales  et  axillaires,  mais  ce  volume  excède  rare- 
ment celui  d*une  noisette. 

Le  cou  est  grêle  chez  l'enfant,  aussi  sent-on  nettement  les 
ganglions  engorgés,  surtout  si  Ton  a  soin  d'incliner  légèrement 
la  tête  du  côté  opposé  à  celui  de  Tesploration  pour  tendre  la 
peau  de  la  région.  Bans  cette  situation  la  vue  seule  indique 
leur  présence;  maïs  pour  la  palpation,  qui  seule  donne  une 
notion  de  leur  consistance,  il  est  nécessaire  d'incliner  la  tète 
du  même  côté. 

Nous  en  avons  fini  avec  les  dififérenles  régions  lymphatiques 
accessibles  cliniquement  par  la  palpation.  On  pourra  encore 
dans  certains  cas,  découvrir  la  présence  d'une  adénopathie 
trachéo-bronchîque,  mais  le  diagnostic  en  est  peu  facile,  sur- 
tout dans  le  premier  âge  et  l'on  ne  pourra  guère  en  affirmer 
l'existence  quepar  Tautopsie.  C'est  encore  l'autopsie  seule  qui 
montrera  les  ganglions  du  mésentère  et  de  la  chaîne  lom- 
baire plus  durs  et  augmentés  de  volume.  Ces  caractères  sont 
plus  accentués  encore  pour  les  ganglions  trachéo-bronchlques 
dont  le  volume  atteint  et  dépasse  souventcelui  d'une  noisette, 
quelques-uns  même  égalent  celui  d'une  noix. 

Les  ganglions  mésentériques  tuberculeux  s'accompagnent 
fréquemment  de  tympanisme,  phénomène  sur  lequel  nous 
reviendrons  dans  un  des  chapitres  suivants. 

Les  ganglions  inguinaux,  axîUaires,  cervicaux  peuvent  être 
atteints  isolément,  les  ganglions  des  autres  régions  étant 
indemnes  de  toute  tuberculose  ;  mais  le  plus  souvent  ces  dif- 
férentes régions  présentent  chacune  un  ou  plusieurs  gan- 
glions tuberculeux,  Toutefois  nous  avons  cru  observer  une 
marche  particulière,  dans  la  tuberculisation  des  territoires 
ganglionnaires,  qui  semblerait  montrer  par  conséquent  l'in- 
fection progressive  des  ganglions  voisins  par  voie  lymphatique. 
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Ainsi  nous  avons  remarqué  que  les  signes  de  Tadénopathie 
tiiberculeuse  pouvaient  se  manifester  d'abord  à  la  région 
inguinale,  soit  à  cause  des  lésions  cutanées  que  Ton  observe 
si  souvent  aux  régions  fessiëres  et  génitales  chez  les  nouveau- 
nés  et  qui  sont  autant  de  porte  d'entrée  pour  les  différents 
microbes  y  compris  celui  de  la  tuberculose,  soit  pour  tout 
autre  motif  tel  que  YinfecUon  congénitale  par  le  cordon  ombi- 
lical. 

Puis,  peu  à  peu,  par  voie  ascendante  les  ganglions  iliaques 
et  la  chaîne  lombaire  se  prennent  à  leur  tour  et  rinfection 
gagne  les  ganglions  du  médiastin.  Il  semble  en  effet  que, 
d'après  nos  observations,  l'adénite  tuberculeuse  primitive  (à 
petits  ganglions)  présente  une  marche  ascendante,  les  gan- 
glions du  cou  se  trouvant  être  pris  en  dernier  lieu.  Nous 
opposerions  volontiers  cette  marche  ascendante  de  la  maladie 
à  ce  qui  se  passe  dans  l'adénite,  dite  stmmetue  (à  grosses 
glandes),  qui  d'après  Bazin  présente  une  marche  descendante  : 
4t  L'engorgement  strumeux  des  ganglions  lymphatiques,  dit- 
<  il,  affecte  généralement  une  marche  descendante  ;  il  com- 
€  mencepar  les  régions  sous-maxillaires  et  parotidiennes, 
€  et  de  proche  en  proche,  au  moyen  des  vaisseaux  efférents, 
€  il  s'étend  aux  régions  claviculaires»  pré-sternaux,  mam- 
€  maires  internes,  médiastinaux  antérieurs,  aux  ganglions 
«  axillaùres^  etc.  » 

Cette  infection  rétrograde  est  d'ailleurs  observée  dans  les 
faits  de  cancer  et  d'adénites  tuberculeuses  similaires. 

En  effet,  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  il  est  fréquent 
d'observer  un  engorgement  des  ganglions  du  médiastin,  puis 
l'infection  peut  remonter  aux  ganglions  du  cou,  sus-clavicu- 
laires,  enfin  aux  ganglions  de  l'aisselle  (Sanchez  Toledo). 

Dans  la  maladie  que  nous  étudions,  le  môme  fait  se  pro- 
duit, mais  le  point  de  départ  du  poumon  manque  et  rinfection 
tuberculeuse  vient  de  plus  bas. 

Cette  propagation  de  l'infection  tuberculeuse  à  tout  ou  par- 
tie du  système  lymphatique  exige  naturellement  un  certain 
temps  à  se  faire,  aussi  peut-on  observer  des  étapes  dans  la 
tuberculisation   des  ganglions  des  différentes   régions.  La 
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région  inguinale  est  le  plus  souvent  prise  la  première,  du 
deuxième  au  cinquième  mois  environ ,  puis  Taisselle  vers  le 
sixième  mois,  enfin  le  cou  vers  le  neuvième  ou  dixième  mois. 
Cette  marche  n'a  d'ailleurs  rien  de  régulier  et  le  temps|  qui 
sépare  ces  diverses  étapes  est  sujet  à  variations. 

Comme  on  ne  découvre  pas  plus  anatomiquement  que  cli* 
niquement  de  tubercules  dans  les  autres  organes,  on  est  auto- 
risé à  prononcer  le  mot  de  tuberculose  primitive  et  localisée 
au  système  ganglionnaire  «  polyadénite  tuberculeuse  primitive 
sans  lisions  viscérales  ». 

3*  Absence  de  lisions  viscérales.  —  Il  est  un  fait  remarquable 
qui  frappe  immédiatement  l'attention  quand  on  observe  ces 
petits  malingres,  c'est  que  malgré  tous  les  moyens  cliniques 
d'investigation  que  nous  avons  en  notre  pouvoir,  il  est  im- 
possible de  déceler  la  moindre  lésion  viscérale.  En  effet,  le 
poumon  est  normal  en  tous  ses  points,  il  ne  peut  y  avoir  au- 
cun doute  à  cet  égard.  La  peau  ne  présente  aucime  altération 
ulcéreuse  ;  l'enfant  a  pu  avoir  un  peu  d'érythème  fessier, 
mais  cet  érythème,  ayant  disparu  après  des  troubles  digestifs 
passagers,  n'a  laissé  aucune  trace  derrière  lui. 

D'ailleurs  nous  avons  vu  plus  haut,  en  étudiant  l'anatoniie 
pathologique,  que  l'absence  de  lésions  viscérales  au  point  de 
vue  clinique  est  complètement  confirmée  à  l'autopsie.  Il  en 
est  de  môme  des  voies  digestives  comme  nous  le  verrons  au 
chapitre  suivant. 

4*  Absence  de  troubles  digestifs,  boulimie.  — -  Quand  Parrot 
établit  son  type  d'athrepsie,  il  fit  une  description  complète  et 
minutieuse  des  troubles  digestifs  amenant  peu  à  peu  l'amai- 
grissement et  la  cachexie.  Dans  l'affection  qui  nous  occupe 
rien  de  semblable  et,  en  étudiant  nos  observations,  nous 
voyons  que  les  troubles  digestifs  font  à  peu  pris  complètement 
défaut. 

En  effet  les  enfants  absorbent  une  grande  quantité  de  lait  ; 
il  existe  chez  eux  une  véritable  boulimie^  caractérisée  par  un 
appétit  vorace  et  féroce.  Ces  enfants  vident  un  biberon  en 
quelques  minutes;  le  biberon  terminé,  ils  manifestent  par 
leurs  cris  leur  besoin  non  assouvi,  en  sorte  qu'ils  ne  sont  ja- 
T.  171  19 
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mais  rassasiés  et  qu*eii  vingt^qiiatre  heures,  ils  ont  bu  jus- 
qu'à deux  et  trois  litres  de  lait. 

«  Il  y  a  doDC  exagération  de  la  soif  et  de  la  iaim,  ces  deux 
besoins  ne  faisant  qu'un  ches  les  enfants  du  premier  âge. 
Dans  un  article»  consacré  à  la  tuberculose  chez  l'enfant  à  cet 
âge,  l'un  de  nous  dit  que  «  fréquemment  la  boulimie  et  Im  vo* 
c  racité  sont  observées  dans  cette  cachexie,  de  nature  tuber- 
u  culeuse,  »  et  a  fait  sur  ce  sujet  une  communication  à  la 

Société  clinique  en  1860.  Aviragnet  vient  conûrmer  ces 
faits.  «  D'autres  arrivent  moins  vite  à  ce  degré  extrême  d'af* 
«  faiblissementy  parce  qu^ls  n'ont  pas  de  troubles  digestife. 
<(  Et  c'est  alors  une  chose  étrange  que  de  voir  ces  enfants  qui 
(c  dévorent,  qui  ont  toujours  faim,  qui  digèrent  le  lait  qu'on 
tt  leur  fait  prendre,  s'amaigrir  quand  même  tous  les  jours  et 
«  d'une  façon  notable.  » 

Cependant,  malgré  cette  augmentation  très  marquée  de 
ringestion  alimentaire»  Tenfant  ne  vomit  pas  ;  quelquefois  il 
présente  deux  ou  trois  régurgitations  qui  sont  observées  sur- 
tout quand  il  a  bu  très  vite,  et  si  l'enfant  maigrit  progressi- 
vement, on  ne  peut  certainement  pas  en  attribuer  la  cause  à 
rinsuffisauce  alimentaire. 

On  conçoit  qu'à  la  longue  on  ait  pu  observer  de  la  dilatation 
de  restomac,  caractérisée  par  le  clapotage.  Mais  les  troubles 
digestifs  ne  sont  pas  plus  fréquents  chez  eux  que  ches  les 
autres  enfants  ;  ils  ont  des  selles  normales  et  ne  présentent 
pas  de  diarrhée. En  tout  cas,  s'ils  présentent  quelqiies  troubles 
digestifs  passagers,  ceux-ci  ne  suffisent  pas  pour  expliquer  la 
cachexie. 

Cette  dernière  n'est  donc  pas  d'origine  digestive.  Un  enfant 
qui  prend  beaucoup  de  lait,  ne  le  vomit  pas,  et  n'a  pas  de 
diarrhée,  doit  nécessairement  absorber  ce  lait  ;  mais,  d'un 
autre  côté,  s'il  l'absorbe,  pourquoi  ne  profite-t-il  pas?  d'où 
vient  l'amaigrissement? 

Nous  croyons  que  la  cause  réside  dans  l'existence  de  cette 
tuberculose  lymphatique.  Peut-être  la  tuberculose  des  gan* 
glions  mésentériques  entre-t^elle  pour  une  certaine  part  dans 
cet  amaigrissement;  c'est  du  moins  l'avis  de  quelques  au- 
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leurs,  et  Lancereaux  s'exprime  ainai  à  ce  sujet  dans  son  traité 
d'anatomie  pathologique  : 

(I  Faisons  remarquer  que  l'obstacle  apporté  à  l'absorption 
a  des  sucs  digestifs  par  la  dégénérescence  des  glandes  mésen* 
«  tériques  est  une  cause  d'inanition  et  de  régression  des  tissus 
«  qui  explique  la  fréquence  des  stéatoses  organiques  dans  ce 
«  genre  d'altération  (1)  .» 

Et  dans  un  autre  passage  : 

c  Etendue  à  un  grand  nombre  de  glandes,  la  lymphadénite 
€  scrofuleuse  peut  modifier  profondément  les  conditions  de 
«  nutrition  du  corps,  comme  par  exemple,  lorsqu*il  s'agit  des 
«  ganglions  mésentériques  que  traverse  le  courant  du  chyle  tout 
«  entier  (2). 

Pour  terminer  cette  symptomatologie,  appelons  l'attention 
sur  un  phénomène  abdominal  qui  a  son  importance  :  nous 
voulons  parler  du  tympanisme. 

Souvent  ces  enfants  présentent  un  développement  marqué 
du  yentre  sous  l'aspect  de  tympanisme^  indiquant  que  l'intes- 
tin est  distendu;  tantôt  c*est  le  gros  intestin  (type  colique), 
tantôt  c'est  l'intestin  grêle  (type  intestinal).  Ce  tympanisme 
élargit  la  base  thoracique,  et  la  sonorité  de  l'espace  de  Tranbe 
est  très  marquée.  On  reconnaît  ce  tympanisme  au  volume  du 
ventre  qui  est  ballonné,  et  surtout  à  la  sonorité  que  révèle 
la  percussion. 

Toutefois  ce  symptôme  n'est  pas  constant  et  on  peut  trou« 
ver  le  ventre  aplati,  pâteux  sous  le  doigt  et  comme  vidé. 

QueUe  peut  être  la  cause  de  ce  tympanisme,  alors  que  le 
tube  digestif  est  intact  ?  Quand  on  examine  bien  les  faits,  il 
parait  coexister  avec  la  prise  des  ganglions  du  mésentère,  ce 
qui  semblerait  indiquer  que,  les  ganglions  étant  partielle- 
ment oblitéiés,  Tabsorption  par  les  chylifères  est  moins  mar- 
quée. Il  en  résulterait  dans  l'intestin  un  séjour  plus  prolongé 
des  résidus  alimentaires,  origine  de  fermentations  par  les 
micro-organismes  qui  y  pullulent  (bacillus  coli  commune, 
bacillus  lacticus),  et  enfin  production  de  gaz. 

(1)  Laacereaux.  Traité  d'anatomie  pathologique.    2  vol.  Lymphad.   tub» 
(2j  Lancereaux.  Lymphad.   »crof. 
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Il  nous  semble  donc  que  le  développement  anonnal  du 
ventre  chez  des  enfants  atteints  d'amaigrissement  et  de  polya- 
dénite  sans  troubles  digestifs,  paraît  tenir  à  la  prise  des  gan- 
glions mésentériques. 

Mabghe.  Durée.  Terminaison.  —  L'infection  du  système 
lymphatique  se  fait  avec  une  rapidité  variable.  Le  nombre 
des  observations  n'est  pas  encore  suf&sant  pour  impliquer 
une  durée  à  cette  maladie  spéciale  du  système  lymphatique. 

Dans  deux  observations,  la  cachexie  a  été  progressive,  la 
polyadénite  a  présenté  une  marche  envahissante,  et  les  en- 
fants sont  morts  du  progrès  de  cette  cachexie  sans  avoir  pré- 
senté à  aucun  moment  de  complication  thoracique,  abdomi- 
nale ou  cérébrale.  L'infection  tuberculeuse  nous  parait  être 
ici  la  seule  cause  de  la  mort.  Nous  n'avons  pas  trouvé  de 
symptômes  fébriles  révélateurs  de  cette  infection  tubercu- 
leuse ;  elle  est  lente  et  apyrétique.  Peut-être  dans  les  obser- 
vations ultérieures  pourra-t-on,  avec  une  étude  plus  minu- 
tieuse  des  faits,  noter  quelques  accès  de  fièvre  ;  en  tout  cas 
nous  n'en  avons  pas  observé. 

Dans  ces  faits  les  enfants  sont  morts  épuisés,  mais  dans 
certains  cas  il  peut  se  produire  aussi  une  localisation  se* 
condaire  dans  les  viscères.  Quand  on  examine  un  certain 
nombre  d'observations  prises  dans  les  auteurs  (Parrot»  Leroux, 
Queyrat  (1),  Landouzy,  Aviragnet),  on  note  que  l'enfant  a 
présenté  de  la  granvdie  dans  un  ou  plusieurs  viscères^  tandis 
que  les  ganglions  médiastinaux  étaient  ansieux  et  anciens; 
ne  semble-i-il  pas  que,  dans  ces  cas,  la  granulie  ait  été  «e- 
condaire  à  la  caséification  des  gangUons  primiHvement  tuber^ 
culeuxl 

Dans  deux  cas,  dont  nous  rapportons  l'observation,  la  ter- 
minaison fatale  s'est  faite  de  la  façon  suivante  : 

Les  enfants  étaient  en  observation  pour  cette  maladie,  ils 
étaient  cachectiques  avec  polyadénite  tuberculeuse  ;  la  ma- 
il) Queyrat.  Contribution  à  1* étude  de  la  tuberculose  du  premier  âge. 
Th.  Paris,  1886. 
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ladie  lymphatique  suivait  son  cours  quand,  brusquement, 
sans  qu'on  ait  pu  trouver  quelque  cause  provocatrice,  les  en« 
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fants  furent  pris  de  convulsions  généralisées  avec  élévation 
thermique  brusque  montant  à  un  fastigium  élevé  en  quelques 
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heures.  Le^  convulsions  se  répétèrent  un  grand  nombre  de 
Sois  durant  quarante*huit  heures,  entrecoupées  par  des  pé- 
riodes de  somnolence  et  de  coma  ;  la  fièvre  persista  presque  en 
plateau  à  40  degrés  dans  Fun  de  ces  cas,  et  dans  l'autre  n'at- 
teignit 39  degrés  qu'au  moment  final.  Les  enfants  moururent 
après  deux  jours  d'accidents  cérébraux. 

Voici  ce  que  Ton  trouva  à  Tautopsîe  :  ce  qui  frappe  en  ou- 
vrant la  boite  crânienne,  c'est  la  congestion  intense  de  la 
pie-mère,  congestion  rouge  vif  sans  exsudât  ;  la  lésion  peut 
porter  l'étiquette  suivante  :  congestion  méningée.  Cependant 
en  détachant  doucement  la  pie-mère  du  cerveau  et  en  l'exa- 
minant au  microscope  avec  un  grossissement  faible,  on  ob- 
serve çà  et  là,  le  long  des  artérioles,  des  petits  points  gris,  ce 
sont  des  granulations  tuberculeuses  (on  y  trouve  des  bacilles 
caractéristiques).  C'est  donc  de  la  congestion  méningée  de 
nature  tuberculeuse^  qui,  vraisemi}Iablement,  s'est  produite 
dans  les  derniers  jours  de  la  vie  et  qui  a  donné  naissance  aux 
symptômes  convulsifs  et  pyrétiques.  Ajoutons  que  le  cerveau 
sous-jacent  était  absolument  indemne  de  lésions,  La  pie-mère 
seule  était  congestionnée,  épaissie  et  sans  adhérences  ;  c'était 
de  la  congestion  active  et  qu'on  ne  peut  confondre  avec  la 
congestion  veineuse  de  stase. 

Tous  les  autres  viscères  étaient  indemnes.  La  seule  lésion 
observée  était  celle  de  Tadénopathie  tuberculeuse  multiple. 
Nous  pensons  donc,  vu  l'étude  clinique  de  ces  faits,  vu  les 
symptômes  méningés  qui  ont  terminé  la  scène  pathologique, 
que  le  bacille  de  Koch,  cantonné  dans  le  système  lympha- 
Hque,  a  brusquement  envahi  la  pie-mère.  Peut-être  Tatten- 
tion  étant  attirée  sur  ces  faits,  pourra-t-on  mieux  comprendre 
Tétiologie  de  certains  cas  de  congestion  méningée  tuber* 
culeuse,  qui  restaient  sans  explication  (Bosselut). 

Il  s'agissait,  dans  nos  deux  cas,  d'enfants  atteints  de  polya- 
dénite  généralisée  au  cou.  Gomment  s'est  faite  cette  transmis- 
sion du  système  lymphatique  à  la  pie-mère?  Ceci  est  un 
point  à  élucider. 

Quand  on  étudie  ces  granolalioas  tubeiculeiises  de  la  pie- 
mère,  on  voit  qu'elles  siègent  dans  la  gaine  lymphatique  pé* 


BTUDB  DB  LA  TUBBRCUL08B  DU  PRBMIBR  A6B.  296 

rivasculaire.  Y  a-t*il  communication  entre  les  ganglions  du 
cou  et  les  méninges,  c'est-à-dire  les  gaines  lymphatiques  ?  Au 
point  de  vue  anatomiqnei  cette  communication  est  discutée  ; 
au  point  de  vue  pathologique,  elle  nous  semble  indiscutable. 

Nous  lisons  dans  Testut  (1),  que  les  lymphatiques  ininh 
crâniens  s'échappent  de  la  caytié  crânienne  par  les  méoiiK 
orifices  que  les  veines  intra-craniennes  (jugulaire  interne  m^- 
ningée  moyenne),et  aboutissent  aux  ganglions  du  cou*  Mais  les 
voies  lymphatiques  du  cerveau  sont  encore  à  l'étude  ;  on  ne 
trouveeneffet  nulle  part  dans  le  cerveau  de  vaisseaux  ly mpba* 
tiques  vrais,  mais  seulement  tout  autour  du  névraxe  et  jusque 
dans  son  intimité  un  système  de  oavités  fort  complexes 
où  circule  la  lymphe.  Parmi  ces  cavités,  les  plus  importantes 
sont  Vesp<ice  arachnoîdien  et  les  espaces  sous^araehnoîdiens  avec 
leurs  dépendances.  «  Si  [l'on  vient  à  pratiquer  une  injection 
«  dans  cet  espace  arachnoîdien,  on  voit  la  masse  injectée 
a  remplir  non  seulement  les  espaces  immédiatement  voisins* 
«  mais  diffuser  très  loin.  On  la  voit  notamment  descendre 
«  dans  la  profondeur,  gagner  les  espaces  compris  entre  les 
<  deux  couches  de  la  pie^mère  et  de  là  fuser  dans  les  gaines 
«  iymphatiqtiis  jiéri'VasctUaires»  » 

Ces  gaines  péri-vasculaires,  étudiées  par  Kolliker,  Vir- 
chow,  Robin,  His,  Eberth,  Axelkey,  Retnus,  Riedel,  From- 
mann,  entourent  comme  un  étui  les  artérioles,  veinules  et 
capillaires;  elles  contiendraient   tous    les  éléments   de  la 

lymphe. 

a  Les  résultats  de  ces  injections  dénotent  bien  certainement 
«  le  passage  du  liquide  iiyecté,  de  la  cavité  arachnoïdienne 
«  dans  les  voies  veineuses  et  lymphatiques  précitées.  Mais  le 
«  mécanisme,  en  vertu  duquelse  fait  ce  passage,  ne  me  parait 
«  pas  nettement  élucidé,  et  ici  encore,  comme  pour  toutes  les 
«  séreuses,  nous  devons  nous  demander  s*il  s'effectue  par  fiU 
a  «tUûM,  par  des  crifiees  natwrtls  ou  par  ds  nmples  effrac^ 
a  tUM»  >  (Testut). 


(1)  TmM.  Analoaifte  deMnptiT«. 
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La  question,  comme  on  le  voit,  n'est  donc  point  élucidée 
au  point  de  vue  anatomique. 

Mais  LancereauXy  dans  son  Traité  d'anatomie  pathologique, 
soutient  déjà  depuis  longtemps  que  les  méninges  ne  sont 
qu*une  expansion  du  système  lymphatique,  et  il  décrit  les 
affections  des  méninges  (leptoméningite),  comme  une  dépen- 
dance et  à  la  suite  des  maladies  de  ce  système.  Aussi  nos 
observations  viennenc-elles  confirmer  les  idées  de  Lancereaux 
en  montrant  q%ià  la  suite  d'une  tuberculose  du  système  lym-- 
vhatique  du  cou  on  peut  voir  directement  survenir  la  méningite 
tuberculeuse. 

DIAGNOSTIC. 

Cette  cachexie  spéciale  que  nous  venons  de  décrire  présente 
comme  point  essentiel  de  diagnostic,  d'une  part  l'absence 
de  lésions  viscérales,  d'autre  part,  la  polyadénite.  Sans  ces 
deux  termes  exclusifs  Tafifection  n'existe  pas. 

En  effet,  la  tuberculose  chez  les  enfants  du  premier  âge  est 
des  plus  fréquentes,  mais  elle  affecte  le  plus  souvent  des 
manifestations  viscérales.  Dans  ces  cas,  au  point  de  vue  cli- 
nique, nous  trouvons  des  manifestations  de  tuberculose  pul- 
monaire, intestinale,  ou  autres.  La  polyadénite^  dans  ces  cas 
existe  aussi  ;  la  tuberculose  a  envahi  à  la  fois  les  viscères  et  le 
système  lymphatique. 

Or  tout  autre  est  Vaffection  que  nous  venons  de  décrire^  dane 
laquelle  le  système  lymphatique  est  seul  pris  et  les  viscères 
indemnes,  et  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  ana» 
iomique.  Donc,  avant  d'énoncer  le  diagnostic  de  tuberculose 
lymphatique  pure,  isolée,  il  faudra  examiner  minutieusement 
tous  les  viscères  et  à  plusieurs  reprises. 

D'autre  part,  l'absence  de  troubles  digestifs  élimine  la 
cachexie  d'origine  digestive.  En  effet,  un  enfant  qui  présente 
de  la  diarrhée  persistante  verte  ou  jaune  offre  à  la  longue  un 
amaigrissement,  un  état  cachectique  absolument  analogue  à 
celui  de  la  polyadénite.  Mais  dans  la  polyadénite,  Tenfant  n'a 
pas  de  troubles  digestifs  mais  au  contraire  de  la  boulimie, 
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et  s*il  existe  des  troubles  digestifs,  ceux-ci  sont  passagers  et  ne 
peuvent  expliquer  ramaigrissement. 

La  syphilis  héréditaire  a  souvent  pour  seul  signe  un  état 
cachectique  et  cette  cachexie  sans  lésions  viscérales,  sans 
troubles  digestifs,  présente  beaucoup  de  points  d'analogie 
avec  la  cachexie  d'origine  polyadénique.  Mais  elle  présente 
quelques  caractères  spéciaux  tels  que  la  teinte  jaunâtre  des 
téguments,  Tabsence  de  ganglions,  enQn,  en  suivant  l'enfant, 
on  verra  survenir  des  accidents  spécifiques  aux  sièges  clas- 
siques (ulcération  des  fosses  nasales,  des  lèvres,  de  la  bouche, 
de  l'anus)  mais  le  fait  le  plus  important  est  sans  contredit 
l'absence  de  ganglions. 

Un  enfant,  nourri  insuffisamment,  maigrit,  se  cachectise, 
ne  présente  aucune  lésion  viscérale  et,  dans  ce  cas,  le  sys- 
tème lymphatique  peut  parfois  présenter  un  développement 
anormal  passager  qui  dure  ce  que  dure  Vinsuffisance  aliment- 
taire.  Ce  gonflement  du  système  lymphatique  présente  en  tous 
points  les  caractères  de  la  polyadénite  tuberculeuse.  Au  pre- 
mier abord,  on  peut  croire  que  cette  saillie  anormale  des 
ganglions  est  due  au  relief  provoqué  par  Pamaigrissement  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  ganglions,  dans  l'espèce,  ne 
seraient  pas  plus  gros  mais  ils  le  paraissent  parce  que  les 
tissus  adjacents  ont  maigri.  Or,  en  suivant  le  malade  on  voit 
que  réellement  il  y  a  une  hypertrophie  ganglionnaire  ;  cette 
hypertrophie  augmente  pendant  la  période  d'amaigrissement, 
puis,  quand  on  nourrit  l'enfant  d'une  façon  convenable  au 
point  de  vue  de  la  quantité  des  aliments,  tout  rentre  dans 
Tordre;  en  sorte  que,  si  l'on  n'est  pas  prévenu  de  cette  tur- 
gescence des  ganglions  pendant  la  période  de  jeûne,  on  por- 
tera le  diagnostic  faux  de  polyadénite  tuberculeuse. 

C'est  qu'en  effet,  on  est  en  présence  du  tableau  clinique  de 
la  polyadénite.  Aussi,  avant  de  porter  ce  diagnostic,  il  faut 
nourrir  l'enfant  et  voir  si  tout  persiste  malgré  l'alimentation. 
Il  semble  que,  pendant  le  jeûne,  tout  le  système  lymphatique 
chez  l'enfant  présente  une  certaine  réaction.  Peut-être  y  a-t-il 
1^  une  production  anormale  de  cellules  lymphatiques  phago- 
cytes, qui  permettent  à  l'oi^anisme  affaibli  de  lutter  contre 
les  infections  microbiennes. 
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Il  ne  faut  pas  confondre  la  polyadénite  à  petits  ganglions 
qui  siègent  dans  les  aines,  les  aisselles  et  le  cou  et  dont  la 
nature  est  nettement  tuberculeuse  avec  la  polyadénite  à  gros 
ganglions  saillants  sous  la  peau,  et  dont  le  siège  classique  est 
le  cou.  D'abord,  ces  ganglions  sont  volumineux^  forment  un 
relief  sous  la  peau,  sont  assez  mous  ;  ces  deux  caractères  éli- 
minent le  ganglion  tuberculeux  primitif.  D'autre  part,  ces 
grosses  glandes  à  relief  sont  surtout  observées  chez  des  enfants 
qui  ont  eu  de  l'impétigo  du  cuir  chevelu,  de  la  teigne,  ou  une 
affection  cutanée  de  la  face.  CSes  glandes  d'origine  impétigl- 
neuse,  ne  sont  pas  tuberculeuses,  ce  sont  des  adénites  simples 
dues  aux  microbes  des  éruptions  impétigineuses  (staphylo- 
coques) qui  peuvent  y  provoquer  des  foyers  de  suppuration. 

Ces  adénites  ipenveni secondairement  devenir  tuberculeuses; 
dans  ces  cas  le  bacille  vient  se  gre£kr  sur  ces  gros  ganglions 
mous  et  donne  naissance  à  une  variété  de  tuberculose  lym- 
phatique, dette  tuberculose  secondaire  a  ceci  de  spécial,  c'est 
que  le  ganglion  devient  caséeux,  s'aboède,  donne  naissance 
à  un  abcès  froid  ganglionnaire  et  à  des  cicatrices  classiques 
(écrouelles)  ;  d'autre  part,  cette  tuberculose  secondaire  reste 
cantonnée  pendant  {très  longtemps  dans  un  ou  plusieurs  gan« 
glions  et  tend  au  ramollissement. 

Obsbivation  I. 

Polyadénite  tuberculeuse  primitive  sans  lésions  mscérales.  —  Cew 

cheode  progressive. 

R...  (Marie},  née  le  il  mars  1887,  entrée  à  l'hdpUal  des  Ënfuits* 
assistés,  serfice  de  M.  Sevestre,  le  12  août  1887. 

L'enfant  est  âgée  de  5  mois,  pâle,  amaigrie,  dans  un  état  cachec- 
tique manifeste. 

Poids,  5.310  grammes.  Elle  présente  le  type  delà  cachexie  parfaite, 
infantile.  Cependant,  elle  n^a  aacane  affection  pulmonaire,  la  respi- 
ration est  normale.  Rien  au  cœur.  Foie  normal.  L*eiifant  a  vcmi 
une  seule  fois  durant  son  séjour.  Uestemac  est  normal  et  n'est  pas 
dilaté.  Le  ventre  est  ballonné,  résistant,  teada,  indolore*  Cependant, 
l'enfant  a  des  selles  régulidres,  quolidiennes,  n'a  jamais  en  de 
dîarrbée.  î^es  selles  sont  nonnales,  îannes,  légèrement  acide»  ;  Tea* 
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men   microscopique  des  selles  n'indiqae  rien  d'anormal.  Pas  de 
syphilis. 

L'enfant  hoU  beaucoupf  presque  3  litres  par  jour,  de  lait  coupé 
d'eau,  et  cependant,  il  ne  yomit  pas. 

La  langue  est  un  peu  dfpouUlée  sur  les  bords  et  à  la  pointe  et  un 
peu  rouge.  Le  dos  de  la  langue  présente  un  léger  revêtement  sabur- 
ral.  Pas  de  fiètfre.  Bien  d'autre  à  noter. 

Cependant,  l'enfant  est  maigre,  cachectique,  malgré  cette  boulimie» 
Il  présente,  de  plus,  dans  les  aines,  à  droite,  deux  ganglions  petits 
et  durs,  et  à  gauche,  trois  identiques.  L'enfant  n'a  rien  aux  membres 
inférieurs,  rien  à  l'anus;  absence  (Térythème  (pendant  son  séjour,  il 
n'en  a  eu  à  aucun  moment).  Vadénopathie  pamtt  spontanée.  Rien 
non  plus  aux  yoies  urinaires. 

Dans  l'aisselle  droite,  un  ganglion  identique,  deux  à  Taisselle 
gauche. 

Pas  de  gangUons  appréciaàles  au  cou: 

Au  médiastin,  il  est  impossible  de  le  dire,  l'auscultation  ne  l'in- 
dique pas. 

Au  mésentère,  douteux  également.  Cependant,  son  yentre  est  bal* 
lonné,  tympaniséj  et  il  n'a  pas  de  troubles  digestifs. 

25  août.  Continuation  de  l'amaigrissement.  Rien  de  viscéral.  Etat 
stationnaire  de  Tadénopathie. 

Poids,  4.820  grammes,  a  perdu  490  grammes.  Boulimie  persis- 
tante. Absence  de  troubles  digestifs. 

Le  30.  L'enfant  ne  prend  que  peu  de  lait  ;  il  dort,  somnolence, 
paupières  closes.  Myosis  évident.  Peu  d*urines  (quantité  difficile  à 
évaluer). 

Rien  de  viscéral. 

4  septembre.  État  stationnaire.  Héme  somnolence.  Légère  cjanose 
des  extrémités. 

Il  se  refroidit.  Temp.  rectale,  37,4.  Temp,  axillaîre,  36,3. 

Mort  le  7,  sans  rien  de  viscéral.  Somnolence. 

AcTOPSiB  le  8. 

Poumons.  Blanc  rosé  normal,  violacé  aux  bases  (stase  agonique). 
Absence  de  tuberculose  et  de  syphilis* 

Médiastin.  Deux  ganglions  du  bile  sur  la  ligne  médiane,  gros 
comme  une  noisette,  durs^  fermes,  résistants. 

A  la  coupe,  zone  périphérique  congestionnée;  au  centre,  deux 
pointa  grisâtres,  mous,  non  congestionnés.  Présence  des  bacilles  de 
KocK 
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On  prend  une  parcelle  du  tissu  grisâtre^  on  Tinocule,  le  8,  dans  le 
péritoine  d'un  cobaye.  Mort  le  25.  {Tubercules,  bacilles  de  Koeh.) 

Mésentère.  Ganglions  hypertrophiés,  plus  durs;  la  moitié  de  la 
chaîne  est  normale,  mais  cinq  sont  nettement  pris,  présentant  de  la 
congestion  périphérique  et  un  point  grisâtre  plus  ou  moins  central. 

Les  ganglions  pris  sont  séparés  d'entre  eux  par  des  ganglions 
sains  ;  rien  de  fixCi  rien  de  régulier.  Les  ganglions  normaux  sont 
mous,  on  n'y  trouve  pas  de  bacilles.  Cependant,  un  d^eux  est  inoculé, 
le  d,  à  un  cobaye,  qui  meurt,  le  2  octobre,  de  tuberculose  généra^ 
Usée  (bacilles  de  Koch).  La  chaîne  des  ganglions  n'est  donc  pas 
prise  d'une  manière  uniforme*,  les  uns  sont  tuberculeux,  les  autres 
ne  le  sont  pas.  Il  y  a  là  un  phénomène  dont  on  ne  comprend  pas  la 
raison. 

Ganglions  de  Vaine.  Cinq  sont  pris.  Deux  à  droite,  trois  à  gauche. 
Tous  présentent  de  la  congestion  et  un  ou  deux  points  grisAtres. 
L*un  d'eux  est  gros  comme  une  aveline,  les  autres  comme  des  pois. 
A  côté,  il  y  en  a  deux  normaux. 

On  inocule  le  plus  gros  a  un  cobaye,  qui  meurt  tuberculeux  le 
5  octobre  (bacilles  de  Koch). 

Aisselle.  A  droite,  un  ganglion  pris;  à  gauche,  deux.  Deux  d*entre 
eux  n'ont  pas  de  granulations  grisâtres,  mais  sont  plus  gros,  pins 
fermes. 

Au  cou.  Les  ganglions  sont  normaux. 

L'intestin  a  été  trouvé  absolument  indemne  de  tuberculose  comme 
tous  les  autres  viscères. 

Cerveau  et  méninges,  rien. 

Foie.  Pâle,  anémique,  mais  pas  de  lésions.  L'acide  osmique  montre 
la  présence  d'un  peu  de  graisse  dans  quelques  cellules  de  la  péri- 
phérie  du  lobule,  mais  cela  n'a  aucune  signification,  bien  des  enfants 
présentant  cette  altération. 

Le  foie  pèse  170  grammes. 

Bâte.  10  grammes,  non  hypertrophiée. 

Reins  normaux  :  20  grammes. 

Cœur  :  22  grammes. 

ÛBSEnYÀTION  IT. 

Polyadénite  tuberculeuse  primitive  sans  lésions  viscérales.  —  Ca^ 

chexie  progressive. 

B...  (Edouard),  né  le  24  août  1887,  entre,  le  14  janvier  1888,  dans 
la  salle  Archambault,  service  de  M.  Sevestre  (Enfants-Assistés). 
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A  son  entrée,  l'enfant  est  cacheclique  et  présente  le  type  très  net 
de  Tathrepsie. 

A  l'examen,  on  ne  trouve  rien  dans  les  viseôres.  Rien  aux  organes 
respiratoires,  pas  de  sympt6ine8  méningés;  le  foie,  norma],ne  dépasse 
pas  le  rebord  des  fausses  côtes,  cœur  normal. 

Sur  la  langue,  un  léger  revêtement  saburral.  L'enfant  a  quelque* 
fois  de  petites  régurgitations  quand  il  boit  beaucoup,  mais  pas  de 
vomissements.  Il  absorbe,  d^ailleurs,  par  jour,  la  quantité  énorme 
de  3  litres  de  lait  et  présente  une  boulimie  très  nette  et  permanente. 

L'estomac  est  un  peu  tympanisé  et  Tespace  de  Traube  distendu  ; 
saillie  de  la  région  stomacale,  les  fausses  côtes  de  ce  côté  sont 
déjetées.  A  plusieurs  reprises,  on  constate  un  certain  degré  de  dé- 
potage de  l'estomac. 

L'intestin  n'a  rien  ;  parfois  quelques  selles  bilieuses,  vertes, 
acides,  ou  des  accès  de  selles  blanches,  lientériques.  Le  ventre  est 
indolore,  tympanisé. 

Les  différents  viscères  ne  présentent  donc  pas  de  troubles  fonction- 
nels. De  syphilis,  il  n'y  a  aucune  trace  sur  la  peau  ou  sur  les  mu* 
queuses;  d'ailleurs,  le  petit  malade  ne  présente  pas  l'aspect  jaunâtre 
des  cachectiques  syphilitiques.  L'urine  est  normale. 

On  trouve  dans  les  aines,  les  aisselles,  des  petits  ganglions  durs 
{polyadénUe)^  mais  il  rCen  existe  pas  au  cou.  En  existe-t-il  dans  le 
mésentère?  le  tympanisme  pourrait  y  faire  penser. 

Dans  la  région  inguinale,  on  trouve  deux  ganglions  durs  à  gauche 
et  trois  à  droite;  dans  la  région  axillaire,  on  en  trouve  un  de  chaque 
côté. 

A  l'auscultation,  on  n*a  pas  les  signes  de  l'adénopathie  trachéo^ 
bronchique. 

11  n'existe  pas  d'érythème  fessier  pour  expliquer  l'adénite  ingui- 
nale, d'ailleurs,  elle  n'est  pas  inflammatoire.  Pas  de  fièvre. 

La  cachexie  progresse  les  jours  suivants,  puis  survient  de  la 
somnolence,  du  coma  sans  convulsions  et  la  mort  le  27  janvier. 

Autopsie.  ^  On  ne  trouve  rien  dans  les  viscères  ;  le  tube  digestif 
est  sain,  le  foie  normal;  les  poumons  examinés  minutieusement  ne 
présentent  aucune  lésion  tuberculeuse.  Cerveau  normal. 

On  trouve  dans  les  aines,  les  aisselles,  le  mésentère  et  le  médias- 
tin,  des  ganglions  à  type  tuberculeux. 

Il  y  en  avait  trois  du  volume  d'un  pois  dans  le  médiastin,  dont 
deux  surtout  présentaient  des  tubercules  très  nets  vérifiés  microsco- 
piquement 
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Dana  raîaaelle  droiU,  un  ganglion  tuberculeux;  celui  de  gauche 
n*ayait  pas  de  lésion  apparente  à  la  coupe. 

Les  ganglions  du  mésentère,  au  nombre  de  4  ou  5,  ofDraienI  un 
petit  point  gris  jaunâtre  à  leur  centre. 

La  recherche  des  bacilles  démontra  leur  existence  dans  tous  les 
gaDglions  présentant  des  lésions  macroscopiques. 

Un  cobaye,  inoculé  sous  la  peau  le  27  janvier  aveo  le  foyer  d'un 
ganglion  de  Taine  gauche,  devint  tuberculeux  et  mourut  le  18  février, 
présentant  des  bacilles  dans  ses  organes. 

Les  ganglions  du  cou  n'étaient  pas  tuberculeux,  Ancune  trace  de 
méningite. 

Observation  III. 

Polyadénite  tuberculeuse  primitive.  —  Congestion  méningée  tuber- 
culeuse. —  Pas  de  lésions  viscérales. 

R...  (Gabrielle),  née  le  11  février  1887,  entre,  le  24  juillet  1887, 
dans  le  service  de  M.  Sevestre,  salie  Archambault,  lit  n^  5  (Enduits- 
Assistés). 

Morte  le  29  septembre  1887. 

Les  accidents  sérieux  datent  du  24  septembre. 

L'enfant  vient  du  dépôt  de  la  préfecture. 

A  son  entrée,  on  constate  un  amaigrissement  considérable^,  une 
cachexie  très  marquée* 

Poids,  4.200  grammes. 

C'est  un  athreptique  (type  de  Parrot);  tôte  de  vieillard;  Teufant 
est  squelettique,  on  lui  voit  les  côtes. 

ExAXBN  cxjzQQun.  Ou  ne  trouve  rien  dans  les  poumons;  pas  de 
signes  d*adénopathie  trachéo-bronchique. 

Bouche  normale,  mais  quelques  petites  ulcérations  athreptiques 
de  la  voûte  palatine.  Langue  un  peu  sèche  et  présentant  un  léger 
revêtement  saburrai.  L'enfant  boit  bien  et  ne  vomit  pas.  Elle  prend 
en  moyenne  2  litres  à  2  litres  1/4  de  lait  par  jour. 

Estomac  dilaté  légèrement,  clapotage  léger,  mais  un  peu  de  tym- 
panisme  de  la  région  stomacale. 

Développement  anormal  du  ventre  avec  tympanisme,  pas  d'ascite; 
quelques  petites  veines  superficielles.  Ventre  asses  fortement  tendu, 
qui  refoule  les  fausses  côtes  et  élargit  la  base  du  thorax. 

Il  n'y  a  pas  de  diarrhée;  selles  blanches,  lientériqnes;  pas  de 
selles  vertes,  absence  de  troubles  digestifs. 

Ce  n'est  donc  pas  un  athreptique,  au  sens  que  Parrot  donne  à  ce 
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terne.  D*aolre  parfc,  do  ravis  de  M.  Leroax,  chef  de  service,  on  ne 
trouve  aucune  lésion  aux  poumons. 

Notons  une  petite  uloôration  noirÀtre  qui  est  apparue  au  niveau 
de  la  malléole  gauche  depuis  ton  entrée. 

Aux  aines,  aisselles  et  cou,  petits  ganglions  durs,  peu  yoluminenx 
(comme  des  pois).  A  Taine»  il  j  en  avait  deux  de  chaque  côté.  Un 
seul  à  Faisselle  droite  et  deux  à  trois  de  chaque  côté  du  cou.  Ces 
ganglions  ne  faisaient  pas  relief  et  ne  présentaient  aucun  phénomène 
inflammatoire.  Pas  de  lésions  de  la  peau,  sauf  la  petite  ulcération 
malléolaire  qui  apparat  quelque  temps  après  Tarrivée  de  l'enfant  à 
rbôpital. 

En  somme,  poly adénite  non  inflammatoire.  Le  tympanisme  du 
ventre  fait  supposer  qu'il  existe  également  des  ganglions  malades 
dans  le  mésentère  ;  quant  au  médiasttn,  aucun  signe  d'adénopathie 
trachéo-bronchique. 

L'amaigrissement  et  la  cachexie  augmentèrent.  A  aucun  moment, 
la  malade  n'avait  présenté  de  troubles  nerveux»  quand,  le  24  sep- 
tembre, à  10  heures  du  soir,  elle  est  prise  de  convulsions.  Ces  at- 
taques convulsives  étaient  bilatérales  et  se  reproduisirent  par  accès 
toutes  les  heures;  les  yeux  étaient  portés  en  haut  (bains  chauds, 
sinapismes). 

La  température  monta  rapidement  à  40,2.  Le  lendemain,  25  sep- 
tembre, et  les  jours  suivants,  la  température  se  maintient  au-dessus 
de  40°;  les  convulsions  deviennent  de  moins  en  moins  fréquentes  et 
font  place  à  de  la  somnolence.  Enfin,  mort  dans  le  coma  le  29  sep- 
tembre. 

AuTOPsis.  — •  Congestion  méningée»  En  détachant  la  pie-mère  et  la 
faisant  flotter  dans  Teau,  on  voit,  à  la  loupe,  des  tubercules,  sié- 
geant plutôt  au  niveau  de  la  bifurcation  des  vaisseaux  ;  cet  examen 
est  beaucoup  plus  net  si  l'on  ajoute  à  l'eau  son  volume  d'alcool. 

Pas  trace  d*exsudat.  Le  cerveau  ne  présente  pas  do  lésions,  et  la 
pie-mâre  n'est  pas  adhérente.  L'examen  microscopique  des  tuber- 
cules y  a  révélé  la  présence  de  bacilles. 

On  examine  les  poumons,  et,  malgré  les  plus  consciencieuses 
recherches,  on  ne  peut  y  déceler  la  moindre  lésion  tuberculeuse,  ils 
paraissent  absolument  sains* 

De  même  le  foie,  la  rate,  les  reins,  le  péritoine  ne  présentent  pas 
de  tubercules.  L'intestin  est  trouvé  sain  dans  toute  son  étendue. 

On  prend  dans  les  aines,  les  aisselles,  le  cou,  des  ganglions,  qui 
sont  durs  et  présentent  des  points  grisAtres  à  la  coupe.  Leur  volume 
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égale  à  peu  prôs  celui  d*un  pois.  L^examen  microscopique  y  réyèle 
la  présence  de  bacilles. 

Un  fragment  d*un  de  ces  ganglions  a  été  inoculé  à  un  cobaye,  qui 
est  mort,  le  2  novembre,  de  ttiberciUose  (présence  des  bacilles  cons- 
tatée). 

Il  existait  des  ganglions  tuberculeux  dans  le  mésentère  et  le  mé- 
diastin. 

Observation  IV. 

Polyadénite  tuberculeuse  primitive  généralisée*  »  Congestion  mé" 

ningée  tuberculeuse. 

D...,  né  le  10  juin  1887,  mort  le  28  janvier  1888  (salle  Archam- 
bault). 

L'enfant  présente  le  type  de  l'athrepsie,  maiç  sans  troubles  diges^ 
tifs  ;  Texamen  des  viscères  est  négatif.  On  trouve  dans  les  aines,  les 
aisselles  et  le  cou  des  petits  ganglions  durs  (polyadénite),  ganglions 
abondants  et  caractéristiques. 

L*enfant  est  maigre;  son  poids,  le  10  janvier,  est  de  4.200  £^ammes. 
Le  ventre  est  gros  et  présente  du  tympanisme. 

Il  absorbe  beaucoup  de  lait  (près  de  2  litres  1/2  par  Jour)  et  a 
quelques  régurgitaiions  sans  vomissements. 

Pas  de  signes  de  dilatation  de  l'estomac. 

Tube  digestif  normal  ;  selles  un  peu  lientériques.  Rien  d'autre  à 
signaler. 

On  porte  le  diagnostic  de  tuberculose,  mais  sans  lésions  viscérales, 
les  ganglions  étant  seuls  pris.  Vers  la  fin  de  la  maladie,  l'enfant  a 
présenté,  pendant  trois  jours,  des  convulsions  avec  fièvre  graduelle- 
ment ascendante,  mais  n'ayant  pas  atteint  40<>.  Ces  convulsions  sont 
généralisées  et  se  répètent  par  accès  quatre  à  cinq  fois  par  jour. 
Coma  entre  les  accès. 

Mort  le  28  janvier  au  soir. 

Autopsie.  —  L'examen  anatomique  des  viscères  ne  dénote  pas 
trace  de  tuberculose.  Les  méninges  présentent  seules  de  la  conges- 
tion plus  accentuée  à  droite.  On  voit  à  la  loupe  des  tubercules  mt- 
liaires  sur  la  pie-mère  congestionnée  et  rouge. 

La  chaîne  ganglionnaire  est  prise  entièrement,  les  ganglions 
ayant  à  peu  près  le  même  volume,  sauf  dans  le  mésentère,  un  d'eux^ 
qui  est  plus  gros  et  caséeux;  il  est  probable  que  la  porte  d'entrée  a 
été  Tintestin. 

Les  ganglions  examinés  au  microscope  offrent  des  bacilles  de  Koch, 
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On  n^a  pu  en  déceler  dans  les  autres  organes.  L^ntesiin  n^avait  pas 
de  lésions  tubercaleuses. 

Réflexions.  —  Nous  croyons,  dans  le  cas  particulier,  à  une  tuber- 
culose ganglionnaire  généralisée  dont  le  point  de  départ  probable  a 
été  le  ganglion  caséeux  du  mésentère  avec  porte  d'entrée  intestinale 
sans  qu*il  soit  possible  d'y  déceler  de  lésions. 

Obsbrvation  V. 
Adénite  tuberculeuse  primitive  de  Came, 

Bn  jain  1887,  natt  dans  le  service  de  M.  le  D'  Porak,  à  Thôpital 
Saint-Louis  (interne,  M.  La  vie),  un  enfant  d'une  mère  atteinte  de 
fiiberculose  pulmonaire.  La  mère  meurt,  vingt  jours  après  son  aecou- 
ebemeni,  de  tuberculose  généralisée. 

L'enfant,  masculin,  pèse  2.800  grammes. 

Le  placenta^  examiné  avec  soin,  ne  contenait  aucune  trace  d*in- 
flammation,  ni  de  tuberculose;  il  n^  avait  pas  de  bacilles  dans 
l'examen  mierosoopique  du  raclage. 

L'enfant  ne  présente  rien  à  la  naissance,  mais,  le  onzième  Jour ^  on 
foit  se  développer  dans  l'aine  droite  un  ganglion  petit,  dur.  L'enfant 
n'augmente  pas  de  poids  et  se  maintient  à  2.800  grammes;  il  absorbe 
peu  de  lait. 

Sans  présenter  de  lésions  ni  aux  poumons  ni  aux  organes  digestifs, 
il  meurt  le  dix-Heptième  jour. 

AuTOPsiB.  —  On  ne  trouve  absolument  rien  dans  les  viscères.  Pour 
toute  lésion,  un  petit  foyer  tuberculeux  dans  le  ganglion  de  Taine 
avec  recherche  des  bacilles  positive. 

Linoculation  a  été  également  positive.  Un  cobaye,  inoculé,  meurt 
trois  semaines  après,  de  tuberculose,  et  l'on  trouve  des  bacilles  dans 
ses  organes. 

L'ombilic  de  cet  enfant,  pas  plus  que  la  région  fessiers,  ne  présen- 
tait de  lésions  cutanées.  On  peut  se  demander  quelle  a  été  la  porte 
d'entrée  du  bacille,  et  si  ce  cas  n'est  pas  un  fait  de  tuberculose  con'^ 
génitale. 

Obsbrvation  VI  (in  thèse  de  Qubtrat). 

Tuberculose  primitive  des   ganglions   trachéo^bronchiques   sans 

lésions  viscérales. 

S...  (Adèle),  âgée  de  4  moiSf  entrée,  le  8  juillet  1885,  à  l'hôpital 
Tenun,  satle  Valleix,  n^  3.  Quoique  nourrie  au  biberon,  Tenfant  allait 
T.  171  20 
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iféè  btëti  Idt^  dé  MU  «ntféë  6t  offrait  toutes  les  apparences  de  la 
plus  parfaite  santé. 

Ll  fhiréy  en  ^éVànbbô,  est  hnô  phlkisiqué  ayancée,  toussant  <le))uis 
({Uflli^é  àh^i  èyafat  efâcliô  du  sang.  Son  amaigrissement  est  eitrdme 
éOMlAlé  âtt6âl  sA  débilita  ;  elle  à  des  sueurs  nocturnes  profuses. 

Â  Texamen  du  ihorai  l  caserne  ^vec  gargouiliemenl  et  bniit  de 
pot  fôlô  sous  la  clavicule  droite;  infiltration  du  haut  en  baa  du  pou- 
mon  gauche.  Ajoutons  que  les  crachats  de  la  malade,  examinés 
d'après  la  métilddQ  d^Etiritth,  éônlidhttOfll  XA  Ifèâ  gTfthd  nombro  de 
bacilles* 

Dans  la  nuit  du  22  juillet^  Venfant^  qai,  juiqua4è|  aè  p(»iial4  Irte 
bien»  est  prise  de  convuMom. 

Le  lendemain  matin,  23  juillet,  flèyre  vive  (4i*)i  bien  qtt'on  oa 
trouve  absolument  rien  d>aoriBal  du  «Até  4#  Tappareil  rei|»Moite, 
de  la  gorge  ou  de  Tabdomen» 

Diarrhée  abondante^  verdâtre»  Onotîons  ehaudeft  tfnr  rabdorneB^ 
Potion  avec  20  grammes  d'hydrolat  de  tilleul  et  %%  eeBUtraiBiiMt  da 
bromure  de  potassium*  L*enfant  meurt  daatt  la  natinée  du  MU 

AtJTOPsiK,  faite  le  25  juillet.  —  Rien  du  94té  du  péfiMne%  Aïe 
gras,  pesant  180  grammes.  Rate  et  reim  normaux» 

Pas  de  ganglions  mésentériques.  Rien  du  côté  de  Tint^Uni  ai  ee 
n'est  une  psorentérie  très  netto«  marquée  surtout  attr  là  dernière 
portion  de  l'iléon  et  le  gros  intestin.  Méningei  et  eerveau  (iàsoUâmetU 
saine.  Rien  dana  les  plèvres.  G»ur  normal  «  Pownme  aàeohmieni 
saine;  seulement,  au  niveau  du  hile  du  pottmon  droit,  on  trouva 
quatre  ganglions  augmentés  de  volume  et  durs.  Le  plus  gros  a  le 
volume  d'une  aveline.  Sur  une  eeupe»  ces  ganglions  présentent  un 
aspect  jaunAtre  et  sont  en  partie  caaéeax.  Le  plus  volumineux  pr6« 
sente  une  partie  centrale  ramollie,  demi-fluide.  Nous  avons  fait  plu* 
sieurs  préparations,  d*aprèa  la  méthode  d*Bhrli«h|  de  cette  partie 
fluide,  et  noua  avons  pu  y  constater  nettement  la  présence  d*iàn  asaes 
grand  nombre  de  bacil(ee4 

Observation  VII  (tirée  de  la  communication  de  Willum  P.  Nobthrup 
sur  la  tubercûlbSé  pfilhitîvô  dès  ganglions  bronchiques).  [The  New- 
York  med^  /«MHIm  Si  févilef  iiVt.) 

Tuberctilose  primitive   des    ganglions   bronchiques   sans   lésions 

fHscéraièà. 

Fille  de  3  ans,  bien  portante,  malade  six  jours,  et  dont  l'histoire 


BTUDB  DE  LA  fÙBBRÔÙLOââ  Î>t7  f'kBMIER  AOB.  307 

e»t  la  èttiva&tô  S  i*dlig6olé,  diptitérië,  ci*5U|p,  tubage,  t>il^umoQÎe, 
mort. 

Tubtifekkloêe  des  ganglion^  brondhiques» 

Pat  tTautteî  tuùe^éUlei  danê  lé  corps  ^ 

Uoe  demi-doutaine  de  gaogliotiB  autour  dat  bronobes  et  du  hile 
des  poumoûs,  ganglions  hypertrophiés  et  offrant  tous  les  degrés, 
depuis  des  masses  caséeuses  jusqu'à  des  tubercules  discrets.  On  y 
trouva  des  daHUèS  âè  là  ludêrcûlùsé  en  nombre  modéré. 

Las  poumons  et  les  bronches  présentaient  les  lésions  ordinaires 
d'une  diphtérie  à  ftiâfCRé  deàcéûdàntô  et  dô  là  pneUifionie  ;  mais  ils 
ne  contenaient  aucun  bacille. 

Réflexions  de  t auteur  de  cette  observation,  —  de  cas  est  bien 
démonstratif.  La  durée  de  la  maladie  fut  si  courte  {six  jours),  et  les 
lésions  étaient  tellement  avancées  (éertains  gâbglions  étant  tout  à 
fait  transformés  en  matière  aaséeuse)»  qu'on  peut  admettre  en  toute 
bonne  foi  que  cette  enfant»  jusqu^alors  en  bonne  santé,  a  succombé 
à  rinfection  grave  de  la  rougeole  et  de  la  diphtérie. 

OMtBfAfioJI  Tlll  (llféé  de  la  édmt!lûnt6àtion  de  WiluaM  P.  KoRtfiftu»). 
Tuberciiioiè  primiU^è  de$  ganglions  brùnChiquei. 

Garçon  de  â  atis  et  1  mois;  diphtérie,  croup,  tubage,  pneumonie 
et  néphrite.  Malade  depuis  six  jours. 

OùHgÙùtïs  bronchiques  cas^.eux. 

PùM  de  tubèreutes  danê  les  autres  oT^ganei. 

Corps  en  bon  état.  Les  bronéhes  effilent  ka  lésions  de  la  diphtérie 
descendante*  Las  poumobs,  etâpbysétealsuk,  présentent  un  peu  de 
cenfestioii  et  une  légère  hépatlsatioo. 

CONCLUSIONS 

1.  --Ï1  Midte,  che2  Tônfaût  au  premier  âge,  une  forme  de 

ttibeiteUlôse  Catactérisêé  par  : 
1*  tfnô  cachexie  pf  ogfesstvd. 
î^  L'ittlégrltè  des  llSCèréS,  observée   cUmquement   et 

coûstatée  atiatomi(|Ueiûent. 
S«  L'absence  dô  troubles  digestifs. 
4*  La  présence  d*une  polyadénite  plus  ou  moinâ  généra- 

liâéé  aux  aineâ,  aisselles  et  cou. 
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II.  —  On  décèle  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  ces 

ganglions. 

III.  —  Cette  variété  de  tuberculose  aboutit  à  la  mort  par 
aggravation  de  Tétat  cachectique  ou,  au  contraire,  la 
production  d'accidents  méningés  de  nature  tubercu- 
leuse. 


DE  L'ANGINE  DE  POITRINE 

STMPTOMATIQUE    d'uNE    AFFECTION    ORGANIQUE    DU    GCEUR 

ET 
DE    l'aRTERIO-SGLÉROSE, 

Par  le  D'  A.  WEBER, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

On  répète  souvent  que  les  théories  passent  et  que  les  faits 
restent.  Cependant  il  y  a  des  théories  qui  résultent  logique- 
ment de  faits  bien  observés  et  qu'on  est  obligé  d'accepter  ou 
même  de  rechercher  dans  l'intérêt  de  la  thérapeutique,  c  but 
suprême  de  la  médecine  ». 

Ce  sont  des  faits  que  je  veux  exposer  dans  cette  étude,  pour 
en  déduire  ensuite  des  conséquences  théoriques  et  pratiques. 
Us  ont  été  recueillis  depuis  plusieurs  années  à  Thôpital  Bichat, 
pendant  et  après  mon  internat  dans  le  service  de  mon  cher 
maître  M.  H.  Huchard.  Us  ont  servi  à  me  démontrer  la  jus- 
tesse de  sa  conception  des  «  cardiopathies  artérieUes  ».  qu'il  a 
fait  connaître,  et  de  la  théorie  coronarienne  qu*il  a  exposée 
dans  son  mémoire  si  connu  de  la  Revue  de  médecine  en  1883, 
ainsi  que  dans  ses  «  leçons  sur  les  maladies  du  cœur  et  des 
vaisseaux  »  en  1889.  Les  observations  qui  ont  été  présentées  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux  au  nom  de  M.  Huchard  et 
au  mien  depuis  1887,  ma  thèse  inaugurale  sur  Tanatomo-pa- 
thologie  de  Tarlério-sclérose  du  cœur,  m'ont  heureusement 
préparé  à  la  solution  de  la  question  proposée  à  cette  Société 
pour  le  prix  Vincent  :  de  l'angine  de  poitrine  symptomatique 
d'une  affection  organique  du  cœur  et  de  tartériO'ScHrose. 
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Considérations  générales. 

Pour  éviter  toute  fausse  interprétation,  nous  croyons  utile, 
au  début  de  ce  mémoire  (1),  de  préciser  le  sens  que  nous 
attribuons  aux  termes  employés  et  de  bien  limiter  notre 
sujet.  L'énoncé  même  du  titre  éveille  l'idée  d'une  angine 
de  iH)itrine  c  idiopathique,  essentielle  »  en  opposition  avec 
l'angine  de  poitrine  symptomatique.  Devons-nous  accepter 
une  semblable  hypothèse  ?  Non,  certainement.  Car,  ni  la  lo- 
gique, ni  l'observation  attentive  des  faits  ne  la  justifieraient  • 
Un  symptôme^  un  syndrome  ne  sont  nullement  comparables 
à  une  entité  morbide.  On  trouve  nécessairement  derrière 
eux  la  lésion^  cause  directe  ou  indirecte  du  trouble  mor- 
bide. Au  reste  l'observation  confirme  entièrement  ce  que 
nous  venons  de  dire,  et  les  termes  «  idiopathique,  essentiel  », 
n'ont  jamais  servi  qu'à  masquer,  soit  notre  ignorance,  soit 
rinsuffisance  de  nos  interprétations  pathogéniques. 

Quant  aux  rares  faits  signalés  par  les  auteurs  comme  des 
exemples  d'angine  de  poitrine  essentielle,  il  suffira  de  les  rap- 
peler ici  rapidement  pour  reconnaître  leur  défaut  :  ils 
manquent  pour  la  plupart  de  vérification  anatomique. 

Telle,  la  relation  de  la  mort  de  M.  X.,  médecin  des  hôpitaux, 
faite  par  M.  le  professeur  Dieulafoy.  Malgré  l'absence  de  signes 
cliniques,  antérieurs  àl'accèsd'angor  mortel,  on  peut  soutenir 
qu'il  s'agissait  là  d'une  afi'ectioja  cardiaque  ou  myocardiaque 
latente,  causée  par  le  processus  artério-scléreux  • 

Il  en  est  de  même  du  malade  de  Lelion  (2).  En  l'absence 
d'autopsie,  c'est  s'aventurer  beaucoup  que  d'affirmer  l'angine 
de  poitrine  essentielle. 

Enfin,  dans  l'observation  deFothergill  cité  par  Trousseau  (3), 
la  preuve  anatomique  manque  également.  De  plus,  l'âge  du 
malade  (30  ans)  autorise  une  seconde  interprétation,  celle  d'une 
manifestation  névropathique  diathésique  ou,  pour  parler  le 
langage  du  jour,  d'une  intoxication. 

(1)  Mémoire  couronné  par  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du 
22  jaUiet  1892. 

(2)  Dieulafoy,  Lelion.  Qa9.  hebdom.y  1882. 

(3)  OUmque  médieaU. 


D'autres  obseryatioas,  paxmi  lesquelles  il  faut  citer  celles 
4'H;QÎ)er(len  (1),  4e  ChéroQ  (2),  etQ,,  so^t  auivies  dô  Ift  r§]^tion 
Ôç  Tautopsiç,  Mais  si  la  lésiou  oqpQjiarieDne  n'çRt  gafi  men:- 
Uqm^ée,  Qft  $  presque  toujours  constaté  dçs  ftltôratiQos  p^r4io» 
agrtiques,  d^nt  pï^  CQRPaît  U  GOïncide^qô  J^abit^ell^  ^v^  l6§ 
lésion^  4^  artère»  çardi^qu^. 

8^Q§  iq^iSter  flav^atage  sur  ce  point  4^  discvijgipn,  ga^p 
voulpir  ppDQppr  ^  pça  rayes  Qb^ervalion^  4'aîigioft  46  POitrinç 
idiQçatbiqUÇi,  cçUôç,  J)ien  pins  ^QP[^^^^^se^  (3) et  plus  4émonM 
tratiYQS,  d'ftDgiqes  ^ymp^çuroatique»  d^  lésions  yagçulaws, 
iipus  a^qf^eUrons  jusqu'à  prpttYP  dvi  co^tpaipe,  qije  VftpgiQ©  dç 
ppitriae  essentielle  n'ei^i^teps^s. 

Çettç  question,  4^ à  Wen  vieille,  des  ^pgine§  d§  poitpi«§ 
s^  donoé  naissanpe,  plus  qu'^ucun^  s^utre,  ^  une  guftulii^  ifi»- 
ftppibr^Wft  4§  trftvau3ç,  L'iguorance  4aRS  laquelle  flPUP 
sommes  euQpre  4e  Rps  jours  (flialgré  les  tray/^ux  49  Ht^^  et 
Rpiulierg)  sur  l'appareil  nerveux  du  Pfipur  de  rhQlUii»^»  fl^^s 

empêche  4e  Hen  préciser  sur  l^^  pattiplpgie  du  sjrwp^oRie 

capital,  la  4ouleur  ;  comme  cette  douleur  est  le  signe  Qui 
attire  le  plus  ra,ttenttPUi  c'est  sur  elle  que  J'iiuftginsHQu  4eP 
a,uteurs  s'est  le  plus  exerpée.  Pe  uQiul)reu8efi  tWories  furent 
ÎQUrà  tour  éditées,  renversées,  puis  reprises  filus  tqpd.  Eufln, 
PU  créa  Mrs;,  p^r  au^ogie,  des  î^ugiues  4e  ppiU-i^e  tr^umati, 
gues,bystériques,neur^^sthéniques,v^sûrmot^ices,teSia^P^^etc, 
Au  milieu  de  çet(e.  acpun^u^atipn  4e  faits,  Tf^p^lue  4e  ppitrine 
ftuit  par  emj)r?isser  la  pathologie  presque  ^U^  eptliipe.  Il 
étftit  nécessaire  4e  réagir  ppntfe  cet  env^bissetpent.  ^elle  fut 
peut-être  Torigine  de  cette  nouvelle  div^§ipf}  4es  ^ngine§  46 
ppitriue  en  vraies  Q\  fausses. 

Qr,  il  suffit  dp  se  reppr^er  ^ux  premières  4eseriBtipns  clfr 
niques  des  pré^teurs  du  syndrome  eu  question,  pour  reppu* 
pattre  çpi'il  u'existe  en  réalité  qu'une  seule  §(  unique  SUgiUë 
de  poitrine,  et  que  Télémeut  douleur  a  ^té  la  source  4§s  çonr 

(1)  Med.  Transact.,  London,  1772. 

(2)  Gaz.  hebdom.,  1884. 

(3)  Voir  Traité  des  mal,  du  cœur  et  des  vaisseaux,  par  Hnohas^,  Irf  ^4it. 


fasiops  CQmn^i&es  ultérieur^piqQt;  en  ce  s|6ns,  qu'oQ  a  trop 
négligé  un  autre  symptôme  PQUjJ^Bt,  VangQissft  c^act^W' 
tiqu§  qu'éprouvent  iop  wal&d^s,  çt;  qu'oq  n'a  p^p  tçflft  compte 
du  ingae  d'ajppskriUPS  ÔQ»  ^fiC^S  §t  A§§  phéfiOm^iMS  QPRPQ^ 
mit^Btii 

Pav  les  mets,  affèeHon  organique  au  eœwF^  11  faut  entendre 
les  différentes  lésions  qui  peuvent  modifier  Tétat  anatomique 
des  parties  constituantes  du  cesur,  avec  leurs  troubles  fonc- 
lionnels  correspondants.  Aussi  aurons-nous  à  passer  en  revue 
les  eardiopathies  aiguSs  et  chroniques.  Qes  dernières  se  divi- 
sent  en  deux  groupes  d'inégale  importance.  Ce  sont  les  cardio- 
pathies  valvulaires  et  les  cardiopathies  artérielles  caracté-* 
risées  anatomiquement,  les  premières  par  les  lésions  de 
Fendoearde  et  des  orifices  du  cœur,  les  secondes  par  les  alté- 
rations des  vaisseaux.  Mais  on  ne  peut  en  séparer  deux  autres 
groupes  d'affections  organiques  en  raison  de  leurs  rapports 
intimes  avec  le  cœur.  Ges  deux  groupes  comprennent  les 
lésions  de  Paorte  et  les  altérations  chroniques  du  péricarde. 

Enfin,  en  a  l'habitude  de  ranger  sous  la  rubrique,  affections 
du  ccdur,  certaines  manifestations  cardiaques  d^origine  ner-* 
veuse,  auxquelles  on  a  donné  le  nom  de  névroses  du  cœur. 
Nous  verrons,  dans  le  cours  de  ce  travail,  jusqu%  quel  point 
le  syndrome  angineux  doit  leur  être  considéré  comme  symp- 

tomatique. 

Nous  aurons  donc  à  étudier  Tangine  de  poitrine  dans  les 
affections  suivantes:  endocardite,  péricardite,  myocardites 
aiguSs  et  chroniques,  lésions  oriftcielles,  aortite  algue  et  chro- 
nique, maladie  de  Basedow. 

J^  flîpt  firtirio-açlireAn  ^\  iQip  d'avoir  ftujqufd'huj  upp 
signi^Qîitiop  çlajre  eU  ^r jyersellepien^  reconnue-  Nous  ^UonP 
nous  efforcer  de  bien  préciser  leg  teppes  ^ii  qu'il  ne  subsiste 
SUfiun  dOHJç  à  ce  piijpt. 

^i'or^iRp  ^ç  Ift  pORfusion  apparente  proflwtç  d^ps  1?  pathq- 
Ipgip  Bar  ï§  iflp^  ^rÇ^rip-scléfpse,  tient  d'uag  prli  #  la  théorie 
4e§  sclérosas  dUçg  y^scu}#ep  qui  lui  a  douRé  paispanç^, 
4'§utre  pftB»  ^,  i'eWBM  «iu'9a  eR  fait  ^  l%Wger  (fiP  Allenîa|5«e 
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en  particulier)»  pour  désigner  la  lésion  athéromateuse  des 
artères.  Il  en  résulte  que  les  partisans  de  la  théorie  des  sclé- 
roses vasculaires  gui«  les  premiers  en  France,  se  sont  servis 
du  mot  artério-sclérose,  désignent  sous  ce  nom  un  état  général, 
une  sorte  de  diathèse  dont  l'aboutissant  est  la  production 
exagérée  du  tissu  fibreux  dans  les  organes,  avec  lésions  des 
petits  vaisseaux.  Pour  eux  Fartério-sclérose  et  Tathérome  sont 
deux  entités  morbides  distinctes. 

Quant  aux  adversaires  de  la  théorie  de  rartério-sclérose,  la 
plupart  d'entre  eux  se  servent  indifféremment  de  la  dénomi- 
nation française  (athérome)  ou  allemande  l(arterio-sclerosis) , 
pour  désigner  la  lésion  artérielle.  Il  est  facile  de  comprendre 
ainsi  Torigine  de  la  confusion  que  nous  venons  de  signaler. 

Or  il  suffit  de  restituer  à  chacun  des  termes  employés  sa 
véritable  signification  pour  saisir  clairement  le  processus  en 
question. 

Aussi  croyons-nous,  avec  quelques  auteurs  récents,  qu'il 
faut  employer  les  mots,  athérome  et  sclérose  pour  désigner 
uniquement  les  lésions  anatomiques.  Le  maintien  du  mot 
artério-sclérose  dans  son  sens  français,  c'est-à-dire  dans 
l'hypothèse  de  maladie  générale,  sera  justifié  si  l'on  admet 
l'existence  d'une  lésion  causale,  commune  à  la  sclérose  et  à 
Tathérome  :  Tendartérite  obliiérante  des  petits  vaisseaux.  La 
localisation  aux  parois  des  vaisseaux  de  gros  et  de  moyen 
calibre  provoquera  l'apparition  de  la  dégénérescence  athéro- 
mateuse, au  même  titre  que  sa  localisation  dans  les  différents 
viscères  donnera  naissance  aux  scléroses  viscérales  dites  vas- 
culaires. 

Le  but  de  ce  travail  sera  de  montrer  l'extrême  fréquence  de 
l'angine  de  poitrine  dans  Fartério-sclérose  et  le  rôle  important 
que  joue  cette  dernière  dans  la  production  des  accès  d'angor, 
au  cours  des  affections  du  cœur. 

Il  comprendra  deux  parties,  une  première  dans  laquelle 
nous  passerons  en  revue  les  différentes  affections  du  cœur  qui 
peuvent  s'accompagner  d'angine  de  poitrine,  après  avoir 
toutefois  donné  de  l'accès  angineux  une  description  succincte. 
Puis  nous  montrerons  que  tous  les  faits  bien  étudiés  d'angor 
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symptomatique  d'affections  cardiaques  peuvent  être  groupés 
dans  un  même  processus  morbide. 

La  seconde  partie  comprendra  l'étude  symptomatique  et 
étiologique  du  processus  commun,  Partério-sclérose,  et  du 
mode  pathogénique  suivant  lequel  on  peut  interpréter  l'appa- 
rition de  l'angine  de  poitrine. 

PREMIÈRE  PARTIE 
CHAPITRE  I. 

DESCRIPTION   CLINIQUE   DB    L'ACCÈS  AMGINBUX. 

tt  n  est  difficile  de  définir  exactement  le  groupe  d'accidents 
c  gui  constituent  une  attaque  d'angine  pectorale.  D'autres 
«  phénomènes,  dus  à  des  complications,  viennent  sans  doute 
«  s'y  mêler  accidentellement  ;  à  vrai  dire,  un  accès  d'angine, 
«  intense  et  non  compliqué,  se  rencontre  rarement.  Souvent 
«  l'état  auquel  tel  praticien  donne  ce  nom,  serait  désigné  par 
«  tel  autre  sous  la  dénomination  d'asthme  cardiaque,  et  Ton 
«  peut  se  demander  si  ces  deux  états  pathologiques  ne  se 
c  combinent  pas  >. 

Ces  lignes  que  nous  trouvons  dans  l'ouvrage  de  Stokes  (1), 
sont  encore  exactes  de  nos  jours.  Si  l'on  compare  entre  elles 
les  nombreuses  descriptions  qui  ont  été  données  de  l'angine 
de  poitrine,  on  ne  peut  se  défendre  d'un  certain  scepticisme 
à  l'égard  des  phénomènes  surajoutés,  et  Ton  est  en  droit  de 
se  demander  où  se  limite  le  syndrome  angineux. 

Faut-il  comprendre  dans  sa  description  tous  les  troubles 
fonctionnels  signalés  dans  les  observations  et  agrandir  encore 
le  cadre  déjà  vaste  des  angines  de  poitrine,  en  y  faisant  rentrer 
jusqu'aux  vagues  sensations  douloureuses,  perçues  par  les 
cardiaques?  Et  ne  serait-il  pas  plus  logique,  d'autre  part,  de 
rechercher  au  milieu  de  cette  accumulation  de  signes,  les 
phénomènes  élémentaires  de  l'accès  angineux  ? 

L'angine  de  poitrine  n'est  par  elle-même  qu'un  symptôme 

(1)  Stokes.  Mai.  du  cœur  et  de  Vaorte,  trad.  Sénac,  1864. 
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aubjwttf,  çftr  i'iJWment  douleur  ^  toujoure  été  considéré 

comme  le  centre  autour  duquel  gra.vit(snt  tPUS  tefi  fi^n^ptôme^ 
iurRJQuté».  Inutilfid'^QUterque  ce  pï^épomôu^  e^t  §?S§BUçlle- 
Qidut  y^mbto,  et  pujat  k  dQfs  interprétftUop&i  div^eg, 

9qb  iutonftité  y^rie  ^g^temsnt  4'uu  malaâs  1^  r»utre  ; 

elle  peut  être  déchirante,  atroce  (4161  ¥Wi  k  peise  ^^Quîgség 
chez  l'autre.  Nouvelle  source  dlnterprétations.  Quel  qu'il 
soit,  ce  signe  est  constant  :  il  n'y  a  pas  d'angine  de  poitrine 
sans  douleur. 

Mais,  parallèlement  à  ]%  dgulfiur^  ^6  ipalade  en  proie  à  l'accès 
angineux  accuse  une  autre  sensation.  Désignée  justement  sous 
le  nomd^émgohêé^  elle  est  le  compagnon  obligé  de  la  douleur, 
mais  cep^nd^Ut  parfaitement  distinQtÇi  que  la  plupart  des 
ni^ladQft  ^9iP)Uent  |i  la  sensation  de  l'approchç  de  la  mort. 
%  Pqui*  tPUtQg  l§s  autres  dquleurs,  dit  SénécjuQ,  c'est  seulQn^ent 
être  çoal^de,  pour  celle-U  c'est  rendre  l'àme,  » 

L'angoisse  se  distingue  de  la  douleur,  parce  qu'il  s'agit  d'une 
sensation  plus  profonde,  plus  spécis^lQ,  et  a  parce  qu'il  »'y 
ajoute  quelque  chose  de  mental  qui  la  distingue  des  autres  » 
(Fo^bes}.  Elle  ressemble,  selon  l'heureuse  e^pressipn  d'Elsner, 
à  une  véritable  «  pause  de  la  vie  ». 

L'anginç  d^  poitrinQ  est  donc  caractérisée  en  réalité  par 
deux  s^ptômes  subjeQtif§  •  la  douleuf  et  l'angoisse.  L'an- 
goisse ne  sgufEr^  pas  de  description  et  les  noipbreux  termes  de 
çomparaispn  qui  ont  servi  à  1^  désigner  indiquent  assez  qu'oq 
ne  doit  se  borner  qu'^  la  définir.  C'est  l'élément  fondamental 
de  toute  angine  de  poitrine,  celui  que  l'on  rencontre  inva- 
ri^lem^nt  ;  à  tel  point  qu'il  serait  peut-être  plus  justg  de  dire 
que  l'angine  de  poitrine  n'e:fiste  pas  s^n^  cett^  aqgoisse  spé- 
ciale, que  d'af&rmer  que  la  douleur  est  absolument  constante 
chez  les  angineux. 

C^tte  douleur»  ^^  pff<^^  i^'est  pas  toujours  le  phénomène  le 
plus  frappant,  et  certains  malades  ne  reconnaissent  plus  leurs 
accès  qu'au  malaise  particulier,  à  l'angoisse  qui  accompagnait 
les  ^ççès  antérieurs.  Nous  avons  obseryé  celte  particularité 
chez  l'un  de  nos  malades  (obs.  V). 

Les  considér§Ilous  qu^  procèdent  justifient  {lotfp  description 
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d4  r^iQçte  ftogin^u^,  Il  suj^vient  ^  général  brupqudmeftV  i4« 

jnaladô  m  ast  ^ttaiat  }xa])ituçUQineQt  sii  roGO^pioQ  4'uq  §jrQp(, 
d'une  fatigue  quelconque,  dans  la  maF^§  pp^r  a:^Qa)Pl6i  6t 
cela  8ftp4  §0  %¥pir  été  averti  par  ^uaufli  dévf^ftgftRient  dWI  sa 
«antâf  Stthitsmwit,  ^^,  r^ppir^tign  lui  semble  wtFfrYâe,  s^qs 
qu'eUfi  }6  pQi(  r49U§{p§Qt,  Au  môm«  mQPQl^tf  U  rosgçut  ^^^ 

Aouiiui?  BreXonde  qu'il  Iqç^Upq  ¥{^guiin9Qt  dasi  1a  r^^ion  4tt 
cceus,  la  plus  or4iRfti?emen(  y§?s  I9  »|epnui»  et  m  »^pmnyi 

papi49iqeQt,  M  môme  tan9P9  9Uf Viant  un  é^^t  m99(al  partît 
Quliep  qui  4pns^  ^u  m»l§^e  la  idn^AtiOQ  d'ttPQ  llu  pppobRiaQt 
Ce  mélange  de  douleur  et  d*ftugQiP9§,  qui^lquefeis  plug  iuteu^ 
gi\§  la  4ûul§UP  fiUa<«9}â9ia,  4ui^  0P  géPéPftl  un  tQiïips  fort 

çourKàreiç§pti6u  4§fi  Apq^s  n9«lur^9  ampréiient§fi(,  d'^prôfi 

M-  Hupb^rd,  trolp  Oftp{Uîtèi*esi  impQPteqti  :  leur  §6PPtftQéi<4i 

l§u?  i&(§psité  el  iQU?  duré^, 

lie  m^lsMiê  §§(  immQbUi  d»|is  uue  poeiUQn  qu'il  a  Q^mm, 
et  îelle  qu'elle  lui  perpa§t  4'atteu4re  Ift  ftp  (1§  a§U§  Y^Pitehle 

pau9d  4e  1^  w,  Cu  uiomeut  4s  ?eBû»  puffil  opdiuaip^ipent, 

0t  si  l'aocèp  aagindujf  se  ppQlpuge  ftu^delà  4§  qu<!lque§  xnÎT 

^ut^a,  la  Amlmv  n^uls  BQFiiPto,  al§i«  qu§  Trageispa  4ipp^r 

i^{(  aspei;  pQpi4fime&ti, 

Nous  ne  nous  arrôterons  pas  davant^gg  §UP  1^  fi^ftC^tèl^  &Ur 
g«fl9Paat  pour  ainpi  4iPP  s»tH9guUBi§QiattQ  Ô§  VftPgiPS  4a  poi- 
MpQ-  Quant  k  ÏA  4oul^uF,  plie  se  ppésente  ppuPl  daux  aspoQts 
trô9  différfiuti;  U  ÔQuleur  PP'pfopdfi  ¥isGérftle,  Ift  dQuleu? 
eupapftfiiell^,  péi?iphéD}que,  iprftdiftutfi.    I^a  dQ^le^r  pvofl^ncfe 

3iège  babituellema^t,  eûmmQ  npus  l'^TQPg  diti  ou  nr^toe^  4u 

8ternuBE(,  plua  pu  moiUfl  bipn  lopAUnéQ  èk  la  partip  igpypuQp 
de  oet  oa  et  au  niyeau  4p  aop  hqv^  gaualia. 

Bile  peut  éti^e  pt^pport^a  pas  le  p^Ii%48  ^  uu  poipt  plua  (nlQ^ù, 
▼ers  la  première  piàeip  du  pteppum.  PU  biep  être  parcue  au 
creux  épigastplque  au  ppint  46  simuler  uup  gaatralgia  (augiue 
de  pûitidae  pseude-gaatpalgique  4p  Huclm^d)  (1).  (l'angine 
de  poitrine  pseudo-gastralgique,  est  en  pfFet  asspi  fréquente. 
Quoi  quHl  en  soit,  a'pat  d^np  la  yoisiaage  du  atemum  qu'elle 
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se  localise  le  plus  souvent,  d*où  le  nom  de  sternalgie  employé 
par  Baumes.  Enfin  ellepeut  siéger  exceptionnellement  près 
de  la  pointe  du  cœur. 

Si  Ton  interroge  les  malades,  ils  comparent  cette  douleur 
centrale,  tantôt  à  une  crampe^  à  une  étreinte,  à  un  poids,  à 
une  compression  violente  du  thorax  s'exerçant  d'avant  en 
arrière,  tantôt  à  des  griffes  de  fer,  à  un  écrasement  de  la  poi- 
trine, à  une  déchirure,  etc...  Les  expressions  les  plus  variées 
ont  été  employées  pour  désigner  cette  douleur,  qui  est  en 
somme  surtout  eonstrictive  et  se  distingue  par  là  des  autres 
douleurs  dont  le  thorax  est  le  siège. 

Quelques  auteurs,  et  en  particulier  Jurine  parmi  les  anciens, 
attachaient  une  grande  importance  aux  irradiations  variées 
de  la  douleur  sous-stermale.  Nous  croyons  au  contraire  qu'il 
s*agit  là  d'un  symptôme  inconstant  et  nullement  pathogno- 
monique.  Parmi  les  irradiations  les  plus  fréquentes,  nous 
devons  signaler  toutefois  celles  qui  occupent  le  membre  supé- 
rieur gauche.  Dans  ces  cas,  la  douleur  venue  du  sternum  se 
propage  à  l'épaule  et  semble  suivre  le  trajet  du  nerf  cubital  et 
du  nerf  cutané  interne,donnant  lieu  à  des  sensations  d'engour- 
dissement, de  lourdeur,  de  parésie,  de  fourmillement,  jusqu'à 
l'extrémité  du  membre. 

Il  serait  donc  superflu  d'étudier  en  détail  toutes  les  irra- 
diations décrites  par  les  auteurs.  Remarquons  seulement  que 
cette  symptomatologie  a  été  fort  encombrée  de  signes,  dépen- 
dant plutôt  de  l'artériosclérose  causale,  et  que  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  il  s'agit  de  manifestations  douloureuses 
hystériques  ou  de  névralgies  de  causes  diverses,  parfaite- 
ment étrangères  à  l'angine  de  poitrine.  Dans  quelques  faits 
cependant,  rares  d'ailleurs,  la  douleur  périphérique  attire 
seule  l'attention ,  et  l'on  a  pu  rencontrer  des  malades  chez 
lesquels  la  douleur  brachiale  était  le  premier  phénomène  ob- 
servé; la  douleur  centrale  angoissante  n'était  bien  perçue 
que  consécutivement. 

Sous  l'influence  de  cette  douleur,  les  malades  prennent  en 
général  une  attitude  particulière,  dans  le  but  naturel  de  la 
diminuer.  Instinctivement,  si  l'accès  les  surprend  pendant  la 
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marche,  ils  s'arrêtent,  restent  immobiles,  la  tête  le  plus  sou- 
vent rejetée  en  arrière  et  la  main  quelquefois  placée  sur  la 
région  du  cœur.  D'autres  sont  tellement  surpris  par  la  sou- 
daineté des  accidents, qu'ils  conservent  l'attitude  qu'ils  avaient 
un  moment  auparavant.  Assez  souvent,  ils  ne  trouvent  de 
soulagement  qu'en  appuyant  fortement  la  région  précor- 
diale contre  un  corps  dur,  un  meuble  par  exemple  (Trous- 
seau). Enfin,  il  en  est  qui  se  replient  en  avant,  ou  se  ren- 
versent en  arrière,  comme  dans  l'opisthotonos  :  les  attitudes 
les  plus  variées  ont  été  observées. 

En  somme,  angoisse  et  doiUeur^  tels  sont  les  deux  grands 
symptômes  qui  caractérisent  l'angine  de  poitrine.  Mais,  nous 
le  répétons,  si  l'angoisse  est  un  phénomène  constant,  il  n'y  a 
rien  d'aussi  variable  que  l'intensité  de  la  douleur. 

Avant  de  terminer  cette  description  clinique  par  l'examen 
physique  du  cœur  et  du  poumon,  mentionnons  un  troisième 
symptôme  qui  fait  rarement  défaut,  la  pâleur  de  la  face. 

Dès  l'apparition  de  la  douleur,  le  visage  exprime  l'anxiété 
la  plus  grande  ;  si  le  malade  a  le  teint  habituellement  coloré, 
on  le  voit  pâlir,  les  yeux  largement  ouverts,  le  regard  plus  ou 
moins  fixe.  Ce  trouble  de  la  circulation  capillaire  s'observe 
même  assez  souvent  aux  membres  supérieurs  qui  deviennent 
le  siège  d'une  véritable  asphyxie  locale.  Les  troubles  vaso- 
moteurs,  que  l'on  trouve  signalés  par  les  auteurs  (Trousseau, 
Huchard),  persistent  quelquefois  assez  longtemps  après  la  dis- 
parition de  l'accès.  Et  la  répétition  fréquente  de  ces  accès, 
accompagnés  de  troubles  analogues,  explique  la  pâleur  habi- 
tuelle des  vieux  angineux. 

La  sensation  de  refroidissement  périphérique  qu'éprouvent 
certains  malades,  en  même  temps  que  la  pâleur  apparaît  sur 
leur  visage,  est  quelquefois  pour  eux  l'indice  d'un  accès  angi- 
neux imminent. 

Aux  signes  subjectifs  de  l'accès,  nous  devons  ajouter  quel- 
ques signes  objectifs  moins  importants.  En  explorant  directe- 
ment les  parois  thoraciques  à  l'aide  du  doigt,  pendant  l'accès, 
on  ne  réveille  pas  et  on  n'augmente  pas  la  douleur.  Cepen- 
dant, il  arrive  chez  certains  angineux  que  la  pression  exercée 
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sui*  ie  tfâjel  deâ  tierfs  î)tii*êûiqùes,  est  plUë  6u  moins  dou- 
loureuse inêtne  en  dôhorà  des  aCcèâ,  et  cette  pféssîôh  ùe 
pi*oVoque  pas  èû  génétal  ï'àpparltloti  d'uiiè  nouvelle  Crise. 
Dans  ôô  cas  îl  s'agit  ôu  d^une  névralgie  on  d'une  névrite  con- 
côûiitantè  par  neurasthénie,  par  lûtôllcatiott  flu  malade  ou 
par  propagation  Inflammatoire  (pérlcardites).  Cèô  dodlêiirs 
provocîuées  sur  les^nèlles  le  professeur  Peter  a  beaucoup  in- 
sisté dans  ses  levons  existent  à  n'en  paâ  douter,  mais  ne 

doivent  pas,  à  notre  avis,  être  considérées  comme  un  signe 
constant. 

L^eiamen  du  âaui^  pendant  l'accès  a  donné  des  résultats  très 
variables.  Souvent  le  t>ouls  n'est  pas  influencé,  et  il  conserve 

au  milieu  de  la  crise  les  caractères  qu'il  avait  auparavant, 
qu'ilsoit  habituellement  lent  Ou  fréquent,  fort  ou  faible.  S'il 
s'agissait  d*un  cardiaque  ordinairement  arythmique,  on  est 
même  étonné  d'entendre  à  l'auscultation  des  battements  régu- 
liers. NotiS  avonâ  observé  un  cas  de  ce  genre.  ïl  y  a  peut-être 
là  quelque  analogie  avéô  cet  autre  fait  mentionné  par  cer- 
tains auteurs,  que  l'on  peut  voir  les  battements  du  coeur 
se  ralentir  au  début  d'un  accès.  —  Ênfln,  il  n'est  pas  rare 
que  l'accès  angineuxsoit  suivi  de  palpitations  plus  ou  moins 

fortes  et  durables. 

La  petitesse  du  pouls  radial  gauche  a  été  observée  par 
M.  Huchard  dans  le  cours,  ou  dans  l'intervalle  des  accès,  tl 
est  un  fait  avéré,  c'est  que  Pinégalité  des  deux  pouls  est  d'une 
observation  fréquente  chez  Certains  angîneux,  en  particulier 
chez  les  aortiquèS,  che2  les  athéromateux.  CTest  môme, 
comme  nous  le  verrons,  un  des  symptômes  de  l'artério- 
âClérose.  De  sorte  qu'il  ne  doit  pas  être   rangé  parmi  les 

manifestations  de  Tangine  de  poitrine. 

La  rèsptraiion  U^est  nullement  troublée  dans  l'accès  d'an- 
gine de  poitrine.  Ce  fait  important  a  été  bien  précisé  par 
les  anciens  auteurs  (Rougnon,  Heberden,  Parry,  etc.). 
Quelques-uns  cependant,  se  basant  sur  certains  signes  con- 
comitants, tels  que  la  toux  et  l'cirpectoration,  ont  cru  devoir 
définir  l'angorpectoris  comme  Une  affection  caractérisée  par 
une  douleur  thoracique  associée  à  une  dyspnée  très  intense. 


BB  L*ANQINB  DB  PÔÎTRINB.  §16 

Gomiûê  Ta  tréâ  justement  fait  remarquer  if.  îiùchâi»à,  îl  û'y  a 
pas  dyspûéë,  mais  aphée^  âii  cours  de  Tàccès  d^aîiginé.  Si 
l'erreur  a  pu  être  commise,  c'est  que,  comme  nous  le  verrons 
plus  lôiîi,  les  angineux  sont  le  plus  souvent  des  arlérîô-gclé- 
reul  et  pair  cela  même  prédisposés  à  des  accidents  pulmo- 
naires qui  peuvent  s'associer  à  la  crise  angineuse  ou  altèrnèi^ 
avec  elle.  Les  accidents  décrits  sous  les  noms  d'asthme  car- 
diaque, d'emphysème  ^gU^  d*GBd6fti6  pulmonaire  aigu  et  le 
phénomène  respiratoire  de  Gheyne-Stokes,  sont  en  effet  très 
fréqUeixts  bhéz  ces  malades,  mais  ils  né  doivent  pas  ôtrê  com- 
pris dans  la  description  symptomatique  de  l'angor  pectoris. 

En  résumé,  les  troubles  cardiaques  et  pulihonairôd  qui  accom- 
pagnent les  accès  d^angine  de  poitrine  ne  sont  pas  sous  sa 
dépendance  directe,  mais  dérivent  d'une  cause  ôommune,  pluâ 
générale. 

âeioù  le  siège,  selon  le  mode  d^î]:radiatîon,  selon  Tinteiisiié 
de  la  douleur,  quelques  auteurs  ont  cru  devoir  décrire  des 
accès  angineux  incomplets,  des  accès  fhMtei  eu  un  mot.  Parmi 
les  observations  citéêâ  k  l'appui  de  cette  opinion,  celle  d'âe- 
berden,  concernant  un  homme  de  6Ô  ans  qui  pendant  dix  ans 
ressentit  une  douleur  au  bras  gauche,  survenant  d'abord  sous 
rinâuence  de  la  marche  puis  pendant  là  nuit,  li^est  pas,à  notre 
avis,  très  défnonstrative.  Elle  ne  mentionne  pas  Que  Tangoisse 
faisait  défaut.  Dans  les  faits  de  Jurine,  de  Ëucha)rd,  au 
contraire,  l'angoisse  indé&nissable  est  signalée. 

Du  reste,  ^importance  exagérée  accordée  au  symptôme  dou- 
leuf  à  fait  rentrer  dans  la  description  de  l'angine  de  poitrine, 
les  palpitations  douloureuses,  les  bradiations  douloureuses, 
elles-Inèmes,  ce  qui,  croyôns-nous  eât  aussi  peu  justi&é  que 
d'y  compl*endre  la  description  de  Tasthme  cardiaque. 

Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  l'angine  de  poitrine,  Tasthme 
cardiaque,  les  palpitations  douloureuses,  les  irradiations  dou- 
loureuses, les  troubles  cardiaques,  Tarythmie,  la  tachycar- 
die, etc.,  sont  des  nianifestations  connexes  d'un  même  pro- 
cessus général,  l'artériô -sclérose.  Ces  manifestations  sont 
quelquefois  associées,  ce  qui  juâtiûe  la  phrase  de  Stokes 
citée  plus  haut.  Mais  elles  ôe  rencontrent  aussi  souYônt  à 
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l'état  isolé,  ou  bien  alternent  les  unes  avec  les  autres  chez  un 
mâme  malade,  ce  qui  donne  à  notre  hypothèse  quelque  appa- 
rence de  raison. 

Nous  allons  passer  en  revue  maintenant  les  différentes 
affections  cardiaques  dans  lesquelles  on  a  observé  l'angine  de 
poitrine. 

CHAPITRE  II 
Angine  de  poitrine  dans  les  affections  du  cobur. 

1"*  De  T angine  de  poitrine  dans  la  péricardîte  aiguë,  —  On  a 
contesté  l'existence  de  l'angine  de  poitrine  dans  le  cours  de  la 
péricardite  aiguë,  sous  prétexte  que  dans  tous  ces  cas,  Tangor 
ne  se  manifeste  pas  par  les  accès  classiques,  c'est-à-dire  que 
le  syndrome  angineux  n'est  pas  complet  et  que,  d'autre  part,  il 
n'a  aucune  tendance  à  se  reproduire. 

Il  est  certain  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  n'y  a 
aucune  rémission  entre  le  moment  d'apparition  de  la  douleur 
et  la  terminaison  fatale  de  la  maladie.  L'observation  d'Andral 
sur  un  cas  de  péricardite  purulente  en  est  un  exemple.  Mais 
il  faut  avouer  qu'il  s'agit  alors  d'une  affection  à  évolution  ex- 
trêmement rapide  dans  laquelle  la  mort  ne  se  fait  pas  attendre. 

Les  péricardites  aiguës  d'ailleurs  n'évoluent  pas  toujours 
avec  cette  rapidité,  et  l'on  a  pu  observer  des  malades  chez  les- 
quels la  douleur  reparaissait  par  accès  après  des  intervalles 
de  calme  parfait.  Il  en  est  de  même  de  l'objection  se  rappor- 
tant aux  caractères  cliniques  de  l'angor.  Bien  souvent  en 
effet,  les  malades  ne  se  plaignent  que  d'une  douleur  vague^  à 
exacerbations  plus  ou  moins  vives,  localisée  à  la  région  pré- 
cordiale,  ou  d'une  simple  précordialgie.  Toutefois,  on  peut 
observer  des  irradiations  et  se  trouver  en  présence  du  type 
classique  de  l'angor.  La  grande  majorité  des  auteurs  sont 
d'accord  sur  ce  point  (Andral,  G.  de  Mussy,  Peter,  Bernheim). 
Du  reste  on  aurait  tort,  à  notre  avis,  de  ne  désigner  sous  le 
nom  d'angine  de  poitrine  que  les  manifestations  douloureuses 
du  type  complet,  car  l'élément  principal  de  la  maladie  angi- 
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neuse,  la  douleur  cardiaque,  peut  offrir  tous  les  degrés.  Nos 
observations  viennent  à  Tappui  de  cette  opinion. 

Cette  douleur  angineuse  de  la  péricardite  aiguë  a  été  fori 
longtempsmise  en  doute  et,  jusque  dans  ces  dernières  années, 
on  n'en  connaissait  d'autres  exemples  dans  la  science  que  les 
deux  observations  d^ÂndraU  Mais  récemment,  des  faits  assez 
nombreux  sont  venus  confirmer  l'existence  de  cette  variété 
d'angine  de  poitrine  symptomatique.  Il  n'est  pas  nécessaire 
d'accuser  la  séreuse  enflammée  de  produire  la  douleur;  la  ma- 
ladie causale  peut  porter  son  action  également  sur  les  vaisseaux 
du  cœur,  et  par  leur  intermédiaire  sur  les  plexus  d'innervation. 
La  plupart  des  malades  observés  étaient  en  effet  des  rhumati- 
sants ;  et  si  l'on  sait  depuis  longtemps  que  l'affection  rhuma- 
tismale porte  son  action  de  préférence  sur  le  système  vascu* 
laire,  les  nombreux  travaux  qui  ont  paru  dans  ces  derniers 
temps  sur  Tétiologie  des  endocardites  et  des  péricardites, 
donnent  à  cette  hypothèse  quelque  apparence  de  raison. 

Le  processus  inflammatoire  de  la  péricardite  a  d'ailleurs  son 
siège  de  prédilection.  On  sait  qu'il  prédomine  en  général  dans 
la  moitié  supérieure  de  la  membrane  séreuse,  autour  de  l'ori- 
gine des  gros  vaisseaux.  Il  retentira  ainsi  beaucoup  plus  faci- 
lement sur  l'appareil  d'innervation  du  cœur.  Par  voisinage  il 
pourra  irriter,  tantôt  le  plexus  préaortique,  tantôt  le  plexus 
coronaire  à  son  origine.  De  là,  déjà,  deux  variétés  possibles 
de  manifestations  douloureuses  :  angor  à  irradiations  diverses, 
si  le  plexus  préaortique  est  atteint  ;  angor  à  forme  cardial- 
gique  ou  centrale,  si  le  plexus  coronaire  seul  est  en  jeu.  Du 
reste,  cette  dernière  forme  s'observe  également  dans  les  épan- 
chements  péricardiques  survenant  brusquement:  le  cœur  tout 
entier  est  comprimé  et  ses  contractions  deviennent  doulou- 
reuses. 

C'est  la  douleur  centrale,  que  M.  Peter  oppose  à  la  douleur 
périphérique;  cette  dernière  ayant  pour  siège  principal  le 
plexus  cardiaque  proprement  dit  et  le  nerf  phrénique,  tandis 
que  la  douleur  centrale  serait,  pour  lui,  l'angine  de  poi- 
trine aiguë  dont  le  pronostic  est  de  la  plus  haute  gravité. 

Il  y  a  en  réalité  dans  tous  ces  cas  de  péricardite  angineuse 
T.  171.  21 
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ua  processus  pathogénigue  analogue  à  (»lui  de  Tangor  pec- 
toris  par  sclérosa  des  cooronairee  ou  par  aortite.  Maiâ  le  point 
de  départ,  la  cause  de  rirritation  du  pksus  nerveux,  au  lieu 
de  se  trouver  dans  la  paroi  vaaculaire  elle-môoie,  ee  trouve 
agir  de  dehors  en  diedans  sur  les  vaisseaux.  Ces  deux  processus 
pathogéniques  aboutissent  donc  tous  deux  à  l'irritatioQ  ner- 
veuse et  à  la  douleur  dite  angineuse. 

La  péricardite  rhumatisniale  n*6st  d'ailleurs  pas  la  seule 
qui  puisse  s'accompagner  d*angine  de  poitrine  ;  le  sjndroiœ 
aogineuz  est  quelquefois  symptomatique  de  la  pérkardite 
tubea'culeuse.  Toutefois,  It  fait  est  relativement  rare  eit  cette 
rareté  s'explique  aisément  si  Ton  songe  au  peu  de  fréquence 
de  la  tuberculose  du  pérkarde  et  en  particulier  de  la  forme 
aigu&  à  épanchemient  considérable  (1).  On  sait,  en  effet,  que 
le  plus  souvent  la  tuberculose  de  cette  séreuse  évolue  plutôt 
d'une  façon  insidieuse»  lente,  sans  grande  réaction,  et  il  est 
facile  46  comprendre  comment  les  plexus  coronariens  peuveat 
ét^  respectés  malgi^  la  présence  de  lésions  mêmes  très  éten- 
dues. De  plus  il  faut  tenir  compte  peut-être  encore  de  Taccon* 
tumance. 

La  péricardite  aiguô  (secondaire)  des  vieillards  (Th.  Leyard, 
1885}  s'accompagne  aussi  de  phénomènes  angineux^ordinaire- 
ment  atténués  ;  il  y  a  de  l'as^oisse  et  une  sorte  de  douleur 
vague,  tantôt  préoordiale,  tantôt  épigastrique. 

Dans  les  formes  de  péricardite  à  épanchement  brusque  et 
considérable,  la  preasioix  de  Texaudat  sur  le  muscle  cardiaque 
semble  exercer  sur  ce  dernier  une  sorte  de  sidéralkm,  et  il  est 
fort  possible  qu'une  ischémie  consécutive  s'ajoute  à  la  don* 
leur  causée  par  rinfLammation  de  la  séreuse  pour  provoquer 
la  douleur  angineuse.  Enfin  quand  la  péricardite  s'acoom- 
pagne  d'accès  douloureux  séparés  par  des  rémissions  plus  ou 
moins  longues,  on  a  a£Eùre.  très  probablement  à  des  poussées 
inflammatoires  successives. 

En  résumé,  bien  que  l'angine  de  poitrine  ait  été  observée 
dans  certains  cas  de  péricardite  secondaire  ou  primitive, 


(1)  Voir  cas  de  Louia^lfémoire^  etreàherchesVatiatomopathO'logiques^  1886. 
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elle  est  relativement  rare  dans  les  aombreiQsesmaladiesi  ia£ec- 
tieuses  à  détenoinations  péricardiques.  C'est  ordinairemeat 
le  nerf  phrénique,  comizie  Ta  démontré  6.  de  Mussy,  qui, 
englobé  dans  le  processus  inflaauoatoire,  fournit  rélémeiit 
douloureux.  Son  altération  n'est  pas  indispensable,  et  la  i»0pa- 
gation  de  la  douleur  parait  provenir  directement  de  la  séreuse 
enflammée,  siTonadmet,  avec  Bochefontaine  el  Bourceret»  et 
contrairement  à  l'opinion  de  Bouillaud,  que  k  péricardte  est 
sensible.  Enfin,  la  coexistence  possible  d'une  lésion  des  coro- 
naires ou  de  l'aorte^  due  à  la  même  cause  que  la  péricatdite 
aigué.,  doit  nous  faire  admettre»  dans  ces  cas,  la  possibilité 
d'une  angine  de  poitrine  par  ischémie  du  myocarde.  Des 
recherches  ultérieures  sont  néeessaires  pour  élucider  cette 
quesiioa. 

2**  De  Vangine  de  poitrine  dans  la  péricardite  ckrûniqtfe. 
Nous  en  dirons  autant  dn  syndrome  angineux  survenant 
au  cours  de  la  péricardite  chronique.  Gomme  dans  la  foornie 
aiguë,  c'est  le  plus  souvent  le  nerf  phrénique  qui  serait  en 
jeu.  D'ailleurs  les  phénomènes  douloureux  constatés  ne  sont 
jamais  assez  nettement  accusés  pour  permettre  le  diagnostic 
de  l'angine  de  poitrine^  telle  que  nous  Tavons  décrite  plus 
haut. 

Gonune  le  fait  remarquer  le  professeur  Peter,  il  s'agit  là  le 
plus  souvent  d'une  aortite  chronique  sons-jacente,  dont  le 
processus  de  réacticm  inflammatoire  se  propage  au  périearde 
para«-aortique  en  rapport  intime  avec  le  plexus  cardiaque. 
Dès  l'instant  que  celui-ci  se  trouve  éire  englobé  dans  les 
lésions  inflammatoires  de  l'aorte  et  du  péricarde»  il  n'est  pas 
nécessaire  de  faire  intervenir  un  autre  élément  pathogéniqoe 
de  la  douleur.  Mais  ces  faits  sont  complexes  et  il  est  difficile 
de  préciser  à  quelle  lésion  revient  la  phis  large  part  dans  la 
production  de  Tanger  pectoris. 

U  existerait  cependant,  d'après  certains  auteurs,  des  ofaser^ 
valions  de  péricardite  chronique  isolée  ou  d'adhérences  péri- 
cardiques, avecproductioa  de  phénomènes  angineux. 

L'observation  X.IIT  concerne  une  femme  de  34  ans  at- 
teinte de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Dès  le  début,  on  dia- 
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gnostique  la  péricardite  (frottements,  bruits  du  cœur  sourds), 
sans  qu'il  y  eut  la  moindre  manifestation  douloureuse. 
Un  mois  après,  la  convalescence  paraissait  s'établir  lorsque 
brusquement,  un  matin,  la  malade  se  redresse  sur  son  lit, 
c  les  yeux  convulsés,  la  main  sur  le  cœur  ».  Pressée  de 
questions,  elle  répond  qu'elle  a  «  très-mal  »  à  la  région  pré- 
cordiale et  à  Tépaule  gauche,  fait  quatre  ou  cinq  inspirations 
profondes  et  retombe  morte. 

A  l'autopsie,  on  trouve  des  adhérences  péricardiques 
anciennes  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur.  Ces  adhérences 
seraient,  d'après  le  D'  Liégeois,  la  cause  de  l'angine  de  poi- 
trine. 

Dans  une  autre  observation  du  même  auteur  (obs.  XTV), 
l'accès  d'angor  serait  survenu  sous  la  même  influence.  D'au- 
tres faits  analogues  ont  été  publiés. 

Nous  ne  croyons  pas  cependant  qu'ils  soient  bien  démons- 
tratifs. Car  si  la  péricardite  doit  être  incriminée,  nous  ne 
comprenons  pas  pourquoi  dans  l'observation  XIII  le  début 
de  la  lésion  soit  resté  absolument  latent,  si  elle  devait,  un 
mois  plus  tard,  occasionner  le  syndrome  angineux.  De  plus 
dans  cette  observation,  si  l'oriâce  aortique  et  l'aorte  étaient 
sains,  il  n'en  était  pas  de  même  du  myocarde  qui  était  scléreux 
et  dont  Tétat  des  vaisseaux  n'a  pas  été  mentionné»  En  pareil 
cas  la  dissection  attentive  des  coronaires  s'imposait. 

Celle-ci  a  été  faite  dans  un  cas  (I),  et  sans  résultat  positif. 
Mais  nous  relevons  dans  la  relation  d'autopsie,  d'une  part  que 
le  tissu  cardiaque  est  pâle,  anémié,  d'autre  part  qu'il  existe 
une  lésion  aortique  portant  surtout  au  niveau  de  la  valvule 
sygmolde  antérieure,  qui  est  rétractée  et  insuffisante  ;  or, 
malgré  l'absence  de  lésions  des  coronaires,  l'ischémie  du 
myocarde  dûment  constatée  laisse  supposer  que  certaines 
branches  vasculaires  ont  échappé  à  l'examen.  Du  reste,  même 
en  admettant  l'intégrité  absolue  du  myocarde  et  des  vaisseaux 
coronaires^  l'existence  de  la  symphyse  péricardique  peut  fort 
bien  avoir  irrité,  à  chaque  poussée  aiguë,  les  vaisseaux  coron  a- 

(1)  Chéron.  Loc,  cit. 
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riens,  et  avoir  ainsi  donné  lieu  à  Tischémie  douloureuse  du 
myocarde,  c'est-à-dire  à  Tangine  de  poitrine. 

En  résumé,  si  la  péricardite,  dans  sa  forme  aigu6,  peut  dans 
quelques  cas  provoquer  le  syndrome  angineux  par  irritation 
directe  du  plexus  cardiaque,  cette  interprétation  ne  nous 
semble  pas  démontrée  dans  la  péricardite  chronique,  et  en 
particulier  dans  les  adhérences  localisées  à  la  pointe.  Il  faut 
alors  examiner  attentivement  Tétat  du  myocarde  et  des  vais- 
seaux sous-jacents.  Or,  si  nous  avons  pu  comme  dans  Tobser- 
valion  XXIX,  constater  une  lésion  myocardique  et  coro- 
narienne, sous-jacente  à  l'adhérence  de  la  pointe,  nous  n'avons 
pas  rencontré  encore  l'adhérence  de  la  pointe  isolée,  sans 
lésion  sous-jacente,  et  associée  au  syndrome  angineux. 

3®  De  tangine  de  poitrine  dans  la  maladie  de  Basedow.  — 

Depuis  que  Parry  a  signalé  la  coïncidence  assez  fréquente  de 
l'angine  de  poitrine  avec  le  goitre  exophthalmique,  de  nom- 
breux auteurs,  parmi  lesquels  Laqueur,  Trousseau,  Marie, 
Lescaux,  Daubresse,  Liégeois,  Landouzy,Hachard,  Audry  (1), 
etc.,  ont  publié  des  faits  semblables.  Mais  si  l'on  compare 
entre  elles  les  observations  en  question,  on  remarque  aussitôt 
qu'elles  peuvent  être  groupées  en  deux  catégories  distinctes. 

Dans  une  première  série  de  faits,  la  vérification  anato- 
mique  fait  défaut  et  les  accidents  angineux  semblent  avoir  été 
bénins. De  plus  quand  il  ne  s'agit  pas  de  femmes  manifestement 
hystériques  ce  sont  des  sujets  névropathes.  Leurs  accès  angi- 
neux sont  presque  toujours  complexes,  c'est-à-dire  qu'à  côté 
des  phénomènes  appartenant  en  propre  à  l'angor,  on  remarque 
ordinairement  les  signes  évidents  d'une  névrose  généralisée. 

Dans  une  autre  série  d'observations,  on  est  en  droit  de 
rattacher  le  syndrome  angineux  à  l'artério-sclérose.  L'au- 
topsie vient,  le  plus  souvent,  confirmer  d'ailleurs  ce  diagnostic 
en  révélant  l'existence  de  lésions  cardio-vasculaires  plus  ou 


lAilta^ak 


(1)  Laqueur.  Dissert,  inaugur.  Berlin,  1861.  TrouBseau.  CUn,  méd.^  t.  II. 
Marie.  Thèse  doot,  Paris,  1883.  Leicaux.  Thèse  doct.  Paris,  1885.  Daubresse. 
Thèse  doct,  Paris,  1883.  Liégeois.  Mim.  cité,  Audry.  Lyon  tiWdtoaJ,  1887. 
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moins  accusées,  comme  le  prouvent  les  observations  que  nous 
publions  plus  loin- 

U  est  donc  difficile  de  rattacher  avec  certitude  l'angine  de 
poitrine  à  la  maladie  de  Basedow»  quand  celle-ci  se  complique 
de  lésions  aortiques. 

Dans  la  première  série  de  faits,  au  contraire,  le  doute  est 
permis.  L'accès  angineux  n'est  jamais  pur.  Il  est  toujours 
associé  à  une  foule  d'autres  phénomènes  qui  le  dénaturent 
plus  ou  moins. 

De  plus,  en  raison  de  la  nature  même  du  goitre  exophthal- 
mique,  on  est  autorisé  à  croire  qu'il  s'agit  là  de  manifesta- 
tions oierveuses  variées  revêtant  le  masque  de  l'accès  angi- 
neux. En  effet,  d'après  les  nombreux  travaux  publiés  dans  ces 
derniers  temps  sur  la  pathogénie  de  cette  affection,  il  est  proba- 
ble que  lanévroseàlaquelleserattacheraflFection  en  question  est 
une  névrose  générale,  an  même  titre  que  l'hystérie  elle-même. 
On  est  même  tenté  de  faire  rentrer  la  triade  basedowienne 
tout  entière  dans  l'hystérie,  quand  on  songe  aux  accidents 
multiples  auxquels  elle  donne  lieu  :  convulsions,  tremble- 
ment, paralysies,  dyspnée,  toux,  hémoptysie,  hypocondrie, 
manie,  dyspepsie,  etc.,  etc. 

En  résumé,  nous  ne  croyons  pas,  jusqu'à  plus  ample  in- 
formé, que  l'angine  de  poitrine,  telle  que  nous  l'avons  décrite, 
puisse  être  symptomatique  de  la  maladie  de  Basedow.  Nos 
deux  observations  personnelles  montrent  le  syndrome  angi- 
neux, associé  dans  la  première  à  une  foule  d'autres  symp- 
tômes hystériques,  et  dans  la  seconde,  sous  la  dépendance 
probable  du  processus  artério-scléreux. 
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SOL  ANUIAL. 

ESSAI  d'une  CLASSIFICATION  BIO-CHIMIQUE  DES 
MATIÂHSS  ALBUMINOÏDES, 

Par  J.  GAUBS  (du  Gers). 
I 

La  conception  des  dominantes  nûnérales  (1)  appliquée  à 
Tétude  des  tissus  et  des  humeurs  de  l'homme  et  des  animaux 
doit  conduire  à  des  résultais  pratiques  immédiats  (2),  égale» 
ment  à  des  théories  spéculatives  nouvelles  :  ainsi  nous  est 
venue  l'idée  de  cette  tentative.  «  Sssai  cCtme  classifiocUton  bia- 
chimique  des  matières  alhuminoîdes,  > 

Les  vocables  sous  lesquels  on  les  désigne  généralement, 
ne  rappellent  à  Tesprit  ni  les  caractères  ni  les  qualités  des 
matières  albuminoïdes  :  Senne;  meitholbummey  para^^cUbur 
mme^  kyiiéine^hydropisine^  etc.,  sont  des  mots  vides  de  touie 
signification  ;  à  peine  quelques-uns  oatrjls  Vexcuse  de  leur 
origine. 

Le  pouvoir  rotatoire  (3)  des  matières  alhuminoïdea,  prfr^ 
cieux  auxiliaire  dans  Tétude  des  albuminoïdes,  ne  convient 
pas  à  une  dassiûcation  de  ces  substancesi  car  le  nombre  des 
combinaisons  de  la  matière  protéique  avec  la  matière  min^ 
raie  est  presque  infini  et  le  pouvoir  rotatoire  des  albumi- 
noïdes qui  est  une  résultante,  ne  révèle  point  la  nature  des 
combinaisons  albumino-minérales. 

Nous  divisons  les  albumines  en  trois  grandes  classes  : 
1®  Albumines  chlorurées  ; 


•«^ 


(I)  J.  Gaube  (du  Gers).  Du  sol  animcU,  p.  7. 

fvwÊç,  pomr  réiwne.  dwa  Sciemt.  Con^vi»  d9  Pote,  199B» 

(3)  A.  Gautier.  BidL  Soc.  oAlm,  t  XIV,  p»  ITI.  BéoUonp,  t.  XXf,  p.  SOB* 
Ree.    Svr.  élraog.,  t.  SCVIII. 

A.  Gautier.  Chimie  appliquée  à  la  Ph^^ologftt'  t.  Il,  p.  891. 
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2"  Albumines  carbonatées  ; 

30  Albumines  phosphatées  ; 

Nous  n*avons  pas  rencontré  d*albumines  sulfatées  domi- 
nantes. 

Chacune  de  ces  albumines  joue  un  rôle  physiologique 
propre  en  rapport  avec  ses  qualités  physico-chimiques,  et, 
soit  dit  en  passant,  les  combinaisons  du  chlorure  de  sodium 
et  de  l'albumine  sont  endo-thermiques  (l). 

Les  albumines  sont  alcalines  ou  alcalino-terreuses. 

Les  phosphates  entraînent  plus  d'albumine  (2)  que  les 
chlorures,  ceux-ci  plus  que  les  carbonates.  Si  Ton  représente 
par  1  Talbumine  dialysée  des  albumino-carbonates,  celle  des 
albumino-chlorures  sera  égale  à  3  et  celle  des  albumino-phos- 
phates  sera  égale  à  6. 

Toutes  les  albumines  du  corps  vivant  trouvent  leur  place 
dans  une  des  classes  ci-dessus. 

Les  albumines  diverses  pourront  être  alcalines,  alcalino- 
terreuses,  phosphatées,  chlorurées  et  carbonatées  à  la  fois, 
mais  les  bases  alcalines  l'emporteront  sui  les  bases  ter- 
reuses, les  phosphates  l'emporteront  sur  les  chlorures  et  les 
carbonates  ou  réciproquement,  mais  toujours  la  base  domi- 
nante, le  sel  dominant  déterminera  les  caractères  spécifiques 
de  l'albumine  soumise  à  l'analyse. 

Les  rapports  entre  la  matière  minérale  et  la  matière  orga- 
nique ne  sont  pas  constants  comme  en  témoignent  nos  ana- 
lyses, mais  en  prenant  pour  type  de  l'albumine  vivante  le 
sérum  sanguin  nous  n'avons  jamais  rencontré  d'albumine  qui 
s'écartât  sensiblement  de  la  relation  naturellement  établie 
entre  la  matière  minérale  et  la  matière  organique  dans  le 
sérum  sanguin  : 
Sérum  sanguin  : 

Chlorordb 8  à    9  gr.  0/00 

Albumine  sèche 112  0/00 

(1)  J.  Gaube  (du  Qen).  Du  soi  animal.  Chaleur  déformation  de  quelques 
composés  miner o-protéiqueSf  in  Acad.  des  sdenees,  mai  1892. 

(2)  Sol  de  la  Poule  domestique,  Oct.  Doin,  éditeur,  1892.  Albuminaiuriê 
carbonatée,  Soe.  de  Biologie,  IS92. 
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Liquide  d'ascite  : 

Chlorures 4  à    5  gr.  0/00 

Albumine  sèche 60  à  63  gr.  0/00 

Ces  liquides  sont  presque  du  sérum. 

Nous  n'avons  pas  rencontré  une  albumine  plus  riche  en 
matière  organique  que  le  sérum  du  sang  et  simultanément 
plus  pauvre  en  matière  minérale  ;  au  contraire,  les  albu- 
mines sont  d'ordinaire  plus  minéralisées  que  le  sérum  san- 
guin et  leur  manière  d'être  se  trouve  en  rapport  avec  le  degré 
et  la  qualité  de  leur  minéralisation.  Les  albumines  acides 
n'existent  que  transitoirement  et  comme  déchets  dans  l'orga- 
nisme (1),  déchets  d'ailleurs  incompatibles  avec  la  vie.  Les 
albumines  acides  ne  sont  déjà  plus  des  albumines  ;  elles  sont 
des  dédoublements  de  Talbumine  (2)  variables  selon  la  qua- 
lité de  l'acide  conjugué  ;  au  surplus,  Talbumine  elle-même 
est  un  acide,  mais  un  acide  copulativement  combiné  à  une 
base  avec  un  autre  acide  et  c'est  à  l'état  de  combinaison  saline 
neutre  ou  alcaline  que  nous  la  rencontrons  partout  dans  son 
état  naturel  (3). 

II 

Le  sérum  du  sang  et  le  blanc  d  œuf  sont  composés  d'albu- 
mines alcalines  et  d'albumines  alcalino-terreuses  : 

Albumine  chlorurée  ; 

Albumine  carbonatée  ; 

Albumine  phosphatée  soluble  ; 

Albumine  phosphatée  insoluble. 

LesalbuminescarbonatéeSyChlorurées,  phosphatées  solubles 
sont  des  albumines  alcalines  ;  une  minime  partie  de  l'albumine 
phosphatée  soluble  est  alcaline -terreuse  ;  l'albumine  phospha- 
tée insoluble  est  une  albumine  alcalino-terreuse  ;  prises 
ensemble  les  albumines  solubles  du  sang  correspondent  à 
une  albumine  chlorurée,  c'est-à-dire  que  les  chorures  sont  les 

r 

(1)  La  réaction  de  ralbumine  est  acide  chez  les  végétaux. 

(3)  Schutzemherger.  Aead,  des  sciences j  nov.  1802. 

'3}Gh.  Gerhardt.  Traité  de  chimie  organique  ;  t.  IV,  pages  443  et  447. 
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sels  dominants  de  ces  albumines;  ralbumine  insoluble  cor- 
respond à  une  albumine  phosphatée  alcalino-terreuse,  c'est- 
à-dire  que  les  phosphates  terreux  sont  les  sels  dominants 
pour  ne  pas  dire  uniques  de  cette  albumine. 

Les  caractères  de  ces  diiOTérentes  albumines  sout  les  sui- 
vants : 

1"  L'albumine  chlorurée  ne  précipite  pas  tout  entière  par 
la  chaleur;  elle  précipite  peu  par  Tacide  acétique  ;  elle  préci- 
pite abondamment  par  l'acide  azotique, 

2^  L'albumine  carbonatée  précipite  par  la  chaleur  ;  le  pré- 
cipité est  dissous  par  les  acides  qui  dégagent  sous  forme  ^de 
buUes,  le  gaz  acide  carbonique;  il  se  produit  un  nouveau  pré- 
cipité immédiatement  après  la  dissolution  du  premier,  mais 
moins  dense  ;  le  sulfate  de  magnésie  précipite  avec  le  temps 
Talhumine  carbonatée. 

3**  L'albumine  phosphatée  précipite  par  la  chaleur  ;  le  pré- 
cipité est  soluble  dans  les  acides  sans  dégagement  de  gaz,  il 
se  forme  un  nouveau  précipité  moins  dense  que  le  premier  ; 
le  sulfate  de  magnésie  précipite  Falbumine  phosphatée. 

L'albumine  phosphatée  insoluble  est  tenue  en  suspension 
dans  les  liquides  organiques  ;  elle  est  essentiellement  com- 
posée de  phosphate  de  chaux  ;  les  trois  types  de  l'albumine 
phosphatée  insoluble  sont  la  fibrine  du  sang,  telle  que  nous 
la  connaissons,  la  caséine  dulaît,  la  fibrine  du  blanc  d'œuf  (1). 

La  fibrine  du  sang,  sèche,  contient  13  gr.  69  de  phos- 
phates alcalino-terreuxO/00;  la  caséine  moins  riche,  contient 
6  gr.  35  0/00  de  phosphates  terreux  ;  la  fibrine  du  blanc  d'œuf 
moins  riche  encore,  contient  3  gr.  43  0/00  de  phosphates  ter- 
reux ;  ces  phosphates  sont  intimement  liés  à  la  matière  pro- 
téique  fibrineuse  ;  ils  font  partie  de  sa  constitution  normale. 

La  fibrine  du  blanc  d'œuf,  la  caséine,  albumines  de  sécré 
tion  toutes  les  deux,  ont  entre  elles  des  rapports  étroits. 

Les  albumines  seront  chlorurées,  carhonatées,  phosphatées, 
sodiques,  potassiques,  calciques,  magnésiennes,  mais  nous 

(1)  A.  Gautier.  Chimie  n^ûfu^  à  UPi^^siêlogi^  i.  Il,  p.  SXl. 
1.  OaulM  (dit  e«r9).  De  Pétai  de  /WiumiM,  tV»  Acad.  dm  miOec  ,  1989. 
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touchons  ici  à  la  question  du  sol  animal  et  notre  intention 
n'est  pas  de  Taborder  en  ce  moment.  Lss  albmnines  chlo- 
rurées et  cat^bonaêées  sont  des  albumines  de  diffusion,  dialy^* 
sées;  les  albumines  phosphatées  sont  des  albumines  de  sécrétion^ 
de  réaedan  inflammatoire  ou  de  riptiration. 

Lsi  détermination  des  sais  dominants  d*untt  albumine  inté- 
resse donc  au  plus  haut  point  le  clinicien. 

m 

TABLEAU  BBS  AXBUMINSS  (1). 

I.  — Sérosité  de  vésicatoîred'un  enfant  âgé  de  7  mois,  nourri 
au  sein,  atteint  d'une  bronchOipneumonie.  Cette  albumine 
précipite  par  la  chaleur,  peu  par  Tacide  acétique,  abondam- 
ment par  Tacide  azotique. 

Chlorures  alcalins 5  gr.  846  0/00 

Phosphate  sodique 5  333  0/00 

Phosphate  calcique 3         051  0/00 

Albumipie  phosphatée  rappelant  le  lait  par  la  position  des 
phosphates  ;  albumine  de  réaction  inflammatoire* 

IL  —  Sârosité  de  véaicatoire  d'une  femme  robuste»  à  TAge 
de  ia  ménopaose,  atteinte  d'une  congestion  légère  du  poumon 
drobt: 

Chlorures  alcalins 7  gr.  90  0/00 

Phosphate  sodi  que 5         31  0/00 

Phosphate  calcique. 0         69  0/00 

Albumine  chlorurée  dans  laquelle  la  réaction  inflamma- 
toire est  venue  apporter  un  excès  de  phosphates. 

III.  — Liquide  d'uniyste  de  Tépîdidyme  (service  de  M.  Po- 
laillon)  : 

(1)  La  moyenne  des  sels  minéraux  contenus  dans  les  albuminas  patholo- 
giques ordinaires  est  de  12  gr.  à  14  gr.  G/00;  la  moyenne  des  sels  minéraux 
contenus  dans  les  albumines  pathologiques  des  cancéreux  arant  Tétat  ca- 
chectique est  de  6  gr.  à  7  gr.  0/00  ;  la  .moyenne  4e«  «els  minéraux  conte- 
nus dans  les  «altaniBéti  pathologiques  éem  t«berealevx  est  de  7  gr.  à 
9  gr.  0/60. 
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Chlorure  de  sodiam 8  gr.  77  0/00 

Phosphate  sodique i         75  0/00 

Carbonate  sodique 0         81  0/00 

Albumine  sÀche 7         00  0/00 

Le  liquide  est  louche,  neutre,  très  légèrement  verdâtre  ;  il 
précipite  par  la  chaleur  ;  une  minime  partie  du  précipité  se 
dissout  au  contact  des  acides,  mais  il  se  reproduit  aussitôt,  il 
blanchit  légèrement  avec  le  sulfate  de  magnésie  ;  il  ne  pré- 
cipite pas  par  Tacide  acétique  seul  ;  il  précipite  par  Tacide 
acétique  et  le  ferro-cyanure ,  il  précipite  par  Tacide  azotique; 
l'acide  chlorhydrique,  Tacide  sulfurique,  le  précipitent 
très  légèrement  ;  il  précipite  par  le  sous-acétate  de  plomh, 
il  ne  précipite  pas  par  le  bichlorure  de  mercure  ;  il  précipite 
par  le  tannin. 

Voilà  une  albumine  qui  participe  tout  à  la  fois  de  l'albumine 
ordinaire  du  sérum  et  d'autres  albumines  selon  les  caractères 
réactionnels  que  Ton  attribue  à  ces  différents  états  de  Tal- 
bumine.  Comment  Tappellera-t-on?  Comment  la  classera-t-on  ? 
Est-ce  de  la  serine?  Est-ce  de  la  peptone  ?  Est-ce  de  la  meta- 
albumine  ?  C'est  les  unes  et  les  autres  en  même  temps.  Nous 
reportant  à  notre  définition  nous  dirons,  nous,  que  c'est  une 
albumine  chlorurée,  plus  chlorurée  même  que  le  sérum  san- 
guin; c'est  une  albumine  de  diffusion,  une  albumine  dia* 
lysée. 

rV.  —  Liquide  d'une  hydrocèle  (service  de  M. le  professeur 
Tillaux). 

Chlorures 4  gr.  53    0/00 

Phosphates 3         50    0/00 

Carbonates 7         047  0/00 

Liquide  clair,  jaune  verdâtre  ;  il  précipite  par  la  chaleur»  il 
précipite  par  les  acides  avec  dégagement  abondant  de  'gaz 
carbonique;  c'est  une  albumine  carbonatée. 

V.  —  Kyste  essentiel  de  la  mamelle  (service  de  M.  le  pro- 
fesseur Tillaux}. 

Chlorures.  • o . .    3  gr.  50  0/00 

Phosphate  calcique 3         79  0/00) 

Phosphate  sodique 3         25  0/00  ' 
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Liquide  jaune,  très  légèrement  rougeâtre  par  transparence, 
laiteux  ;  ce  liquide  ne  précipite  pas  par  la  chaleur  ;  il  précipite 
par  les  acides  ;  c'est  une  albumine  phosphatée. 

VI.  —  Liquide  d'un  ovaire  scléro-kystique  (service  de  M.  le 
professeur  Tillaux). 

Chlorures 5  gr.    846      0/00 

Phosphate  calcique...  2         04268    0/00  j 

Phosphate  sodique...  3         50         0/00) 

Salfates appréciables. 

Carbonates traces . 

Le  liquide  est  jaune  clair,  tenant  en  suspension  des  caillots 
fibrineux  qui  se  désagrègent  facilement,  récents  par  consé- 
quent. Lavés  et  essorés,  les  caillots  fibrineux  -donnent 
2gr.  04268  0/00  de  phosphate  calcique;  le  liquide  fournit 
3  gr.  50  de  phosphate  sodique  et  5  gr.  846  0/00  de  chlorures  ; 
il  est  certain  que  cette  albumine  fut,  au  début,  une  albu- 
mine chlorurée  dans  laquelle  l'inflammation  est  venue  verser 
les  phosphates  de  soude  et  de  chaux.  M.  le  professeur  Tillaux 
a  bien  voulu  nous  dire  qu'il  avait  rencontré  des  adhérences 
anciennes  et  récentes  dans  le  cours  de  l'opération  ;  la  clinique 
confirmait  nos  observations  de  laboratoire. 

YIL  —  Kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  (service  de  M.  le 
professeur  Tillaux). 

Avant  flltration  : 

Chlore 2  gr.  3519125  0/00 

Acide  phosphoriquG..    2         125         0/00 

Âpres  filtration  : 

Chlore 2  gr.  85  0/00 

Acide  phosphorique 1         25  0/00 

Acide  carbonique traees . 

Liquide  noirâtre,  épais,  visqueux,  d^une  densité  de  L028; 
ce  liquide  précipite  par  la  chaleur  et  par  les  acides;  par  le 
ferro-cyanure  et  le  tanin  ;  il  précipite  abondamment  par  l'al- 
cool ;  teVquel  ce  liquide  ne  contient  pas  de  carbonates. 

Le  réactif  de  Pietrowski  donne  une  coloration  rouge  vioIa«i 
cée  comme  dans  une  peptone  albumineuse. 
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Le  liquide  filtré  a  nue  couleur  groseille  par  transparence  ; 
il  paraît  noirâtre  en  couchesépaisses  ;  traité  par  Tammoniaque 
aqueuse  et  Talcool,  il  est  dichroïque,  rouge  en  couches 
épaisses  et  verdàtre  en  couches  minces  ;  il  ne  précipite  pas 
par  Talcool,  mais  il  précipite  par  les  acides  ;  le  réactif  de  Pie- 
trowski  donne  une  coloration  pourpre. 

C'est  une  albumine  chlorurée,  mélangée  aui  éléments  du 
sang  dont  Thémoglobine  a  été  réduite, 

VIII.  —  Liquide  de  péritonite  enkystée  ou  de  kyste  ova- 
rien (service  de  M.  le  professeur  Tillaux). 

Chlorure  de  sodium..  4  gr.  288$    0/00 

Phosphate  sodique. .  •  2  50       0/00 

Carbonate  da  soude..  0  gr.  77        0/00 

Albumine   sèche.....  62  44165  0/00 

Liquide  jaune  citrin,  fluide,  légèrement  opalin,  d'une  den- 
sité de  1020.  Ce  liquide  précipite  par  la  chaleur,  parles  acides; 
c*est  une  albumine  chlorurée,  une  albumine  de  diffusion, 
dialysée,  portant  le&  traces  d'une  réaction  inflammatoire  lente 
ou  peu  intense  comme  Talbumine  IV  et  Ylli. 

IX.  —  Liquide  qui  s*écoule  spontanément  des  jambes  d'une 
femme  atteinte  de  rétrécissement  de  Torifice  mîtral  avec 
insuffisance.  Rein  cardiaque  (Alb*  Robin}  : 

Chlorures  alcalins 4  gr.  3845  0/00 

Phosphates  alcalins....  l  75     0/00 

Carbonates  alcalins....  8  00      0/00 

Albumine  sèche 3  50      0/00 

Ce  liquide  contient  du  glucose  ;  les  urines  de  la  malade 
n'en  contiennjent  pas. 

Liquide  clair,  transparent,  légèrement  jaune,  alcalin,  d*uue 
densité  de  1.008.  Ce  liquide  précipite  par  la  chaleur  ;  le  préci- 
pité est  en  partie  dissous  par  les  acides  qui  dégagent  l'acide 
carbonique;  c'est  une  albiuninecarbonatée  ;  elle  se  rapproche 
de  l'albumine  IV  (hydrocèle). 

X.  -r  Liquide  d'un  ampoule  volomineuse  delà  jamibe  d'une 
jeune  femme  atteinte  de  sténose  et  d'insuffisance  de  l'oiifice 

mit  rai. 
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Liquide  clair,  incolore,  alcaiiû^  d'une  densité  de  1.007. 

Ghloniros 4  gr.  68    0/ûO 

Carbonates  alcalins 6         00    0/00 

Phosphates  alcalins 2         25    0/00 

Albumine  sèche 3         125  0/00 

Oiacose 12         500  0/00 

Les  urines  n'ont  jamais  été  sucrées. 

Ce  liquide  précipite  par  la  chaleur  et  le  précipité  est  en 
partie  dissous  par  les  acides  qui  dégagent  du  gaz  acide  caov 
bonique  ;  c'est  une  albumîaoe  carbonatée. 

A  propos  de  la  présence  du  sucre  dans  les  liquides  IX  et  X, 
je  rappellerai  qu'il  existe  dans  la  sueur  plusieurs  ferments 
diastasiques  dont  une  amyiase  (1),  et  que  ces  ferments  sont 
carbonates. 

XI.  Liquide  pleurétique.  Homme  de  27  ans.  (Service  de 
M.  Aib.  Robin.) 

Liquide  [alcalin,  jaune  citrin,  clair,  dans  lequel  flottent  de 
volumineux  caillots  flbrineux.  Densité  du  liquide  sans  les 
caillots  fibrineux  :  1,020.  Ce  liquide  précipite  par  la  chaleur, 
par  les  acides»  légèrement  par  l'acide  acétique  ;  il  ne  contient 
pas  de  carbonates  ;  il  ne  contient  pas  de  sucre.  L'odeur  carac- 
téristique du  liquide,  le  réactif  de  Gherardt,  indiquent  la  pré- 
sence  de  Tacétone. 

Sérum  : 

Chlorures  alcalins 4  gr.  59065  0/00 

Phosphates  alcalins...      1         25  0/00 

Oarl>oitat08 « .      traces 

Albumine  sèche 65  0/00 

Caillots  lavés  à  Teau  distillée  jusqu'à  décoloration,  essorés. 

Phosphate  calcique.»..    7  gr.  618^  0/00 
Albumine  phosphatée  ;  albumine  de  réaction  inflammatoire. 

XII.  Liquide  d*ascite.  Homme  de  57  ans. (Service  de  M.Alb. 
Robin.) 

Liquide  jaune  citrin,  louche,  contenant  quelques  petits 
caillots  fibrineux,  neutre,  d'une  densité  de  1.014.  Ce  liquide 

(1)  J.  Gaube  (du  Gers).  Des  Hidrozymases.  Société  de  Biologie,  1891. 
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précipite  par  la  chaleur,  par  les  acides  qiii  dégagent  de  aoni- 
breuses  bulles  d'acide  ^ carbonique;  il. ne  contient  pas  de 

sucre. 

Chlorures 4  gr.  23835  0/00 

Phosphate  sodique. ...      1         25  0/00 

Carbonates  alcalins....      3         20  0/00 

Albumine  sèche 30  0/00 

Albumine  chlorurée  ;  cette  albumine  présente  un  groupe- 
ment moléculaire  particulièrement  remarquable  ;  chauffée, 
elle  se  recouvre  d'une  pellicule  comme  le  lait  ;  traitée  par  les 
acides,  elle  précipite  en  grumeaux  comme  le  lait  ;  c'est  ime 
sorte  de  caséine  dans  laquelle  les  carbonates  tiendi*aient  la 
place  des  phosphates  de  combinaison. 

XIII.  Liquide  d'ascite,  carcinose  de  l'intestin.  (Service  de 
M.  le  professeur  Tillaux.) 

Liquide  de  réaction  alcaline,  louche,  verd&tre,  visqueux, 
coagulé  par  lajchaleur,  par  l'acide  acétique,  par  les  acides; 
densité:  1.018. 

Chlorures 5  gr.  5512    0/00 

Phosphate  de  soude..  1  25       0/00 

Pas  de  carbonates. 

Albumine  sôche 58  0/00 

XIV.  Liquide  exempt  de  sang,  résultant  de  piqûres  prati- 
quées sur  le  scrotum  chez  un  cardiaque  âgé  de  16  ans  atteint 
d'anasarque. 

Liquide  jaune,  très  légèrement  alqaUn»  précipitant  par  la 
chaleur,  par  les  acides  ;  quelques  instants  après  son  extrac- 
tion ce  liquide  se  divise  en  caillots  et  en  sérum. 

Chlorures. 4  gr.  0922  0/00 

Phosphate  sodique i         25  0/00 

Phosphate  calcique ....  1         2075  0/00 

Albumine  sèche 3         20  0/00 

Pas  de  carbonates. 

Glucose 1         25  0/00 

Ce  liquide  obtenu  par  effraction  de  la  peau  diffère  beaucoup 
des  liquides  sortis  des  mêmes  causes  qui  viennent  sourdre  à 


CHIMIB  BCNÉRALB  DR8  CORPS   OROANISBS.  33*^ 

la  peau,  naturellement,  à  la  fin  de  la  dernière  période  de  cer- 
taines affections  cardiaques  ;  il  ne  contient  pas  de  carbonates; 
il  contient  à  peine  du  glucose  ;  il  contient  de  la  flbrine,flbrine 
que  Ton  ne  rencontre  pas  dans  les  sérosités,  coulant  sponta- 
nément de  la  peau  pendant  les  anasarques.  La  physiologie 
peut  nous  expliquer  sans  doute  cette  différence  de  composi- 
tien,  mais  elle  n'en  est  pas  moins  très  intéressante  pour  le 
physicien. 

IV 

Uétude  précédente  démontre  que  les  albumines  chlorurées 
sont  les  plus  abondantes,  que  les  chlorures  sont  les  sels  les 
plus  répandus  dans  Torganisme.  Est-ce  un  souvenir  d'un  état 
thalassinien  de  l'homme  conune  le  croit  un  savant  chimiste 
allemand  ?  Je  ne  le  pense  pas. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  albumines  chlorurées  sont  les  plus 
fréquentes  et  les  combinaisons  minérales  chlorurées,  nous 
l'avons  prouvé  dans*  un  autre  travail  (sol  de  la  poule  domes- 
tique), exercent  une  influence  très  marquée  sur  la  matière 
protéique  vivante. 

Les  dominantes  minérales  d'ime  albumine  indiqueront  les 
particularités  qui  s'attachent  à  cette  albumine,  la  classe  à  la- 
quelle elle  appartient  ;  la  valeur  des  sous-dominantes  miné- 
rales indiquerais  modifications  que  cette  albumine  a  subies. 

Les  chlorures  de  l'albumine  III,  les  carbonates  de  l'albu- 
mine IV  indiqueront  que  ces  albumines  sont  des  albumines 
de  diffusion,  qu'elles  ont  une  grande  tendance  à  se  repro- 
duire ;  les  phosphates  solubles  signifient  qu'il  a  existé  un  lé- 
ger processus  d'irritation  à  un  moment  de  la  formation  de  ces 
albumines,  mais  qu'il  n'y  a  point  d'inflammation  actuelle. 

Dans  le  cas  qui  nous  a  foiirni  l'albumine  V,  le  diagnostic 
pouvait  flotter  entre  un  adénome  kystique  du  sein  et  un  kyste 
essentiel  de  la  mamelle;  M.le  professeur  Tillaux  porta  le  dia- 
gnostic :  kyste  essentiel  de  la  mamelle. 

On  trouve  dans  le  liquide  retiré  du  kyste  les  éléments  mi- 
néraux du  lait  normalement  disposés  ;  Tirritation  locale  en 
explique  l'excès  ;  c'était  une  albumine  phosphatée,  une  albu- 
T.  171  22 
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mine  âe  léorétîoil  enflammfe;  c'était  bisa  éindemineiil  un 
ky&tô  d6TQloi^pi6  aux  dépens  des  organe»  de  la  sécaélian  lai* 
teuM* 

T<ma  lea  cas  ne  sont  paB  aussi  simples.  Le  classement  d'une 
alUwnine  ne  suffit  pas  lenjours  à  éclairer,  &  oonoborer  un 
diagnostic  ;  alors  l'analyse  minérale  Motogsque  dent  être  pins 
approfondie  et  Tétiide  du  êoi  mnmal  permet  de  se  pn>noxieer 
en  connaissance  de  cause, 

Le  liquide  YIII  était  dans  une  poche  si  bien  limitée  que 
M  •  le  professeur  Tillaux  hésita  entre  un  kyste  de  l'ovaire  et 
une  péritonite  enkystée,  Men  que  pemohant  pour  une  péiilo- 
oite  enkystée.  Ce  liquide  est  une  albumimft  oUoraxée  coii« 
tenaxit  des  phosphates  solnblea  ;  il  a  une  densité  qui  se  np« 
proche  de  la  densité  des  liquides  ds  eettains  kystes  de  ravaàre 
étudiés  par  Bright  ;  il  contient  autant  d'attMimine  COaguIaUe 
que  le  liquide  de  Vascite  ordinaire;  il  ne  eentieiit  qw  pea  de 
magnésie^  tandis  que  les  liquides  des  kystee  de  Fo^alzu  soirt 
magnésiens*  Cette  alhomine  ne  pnment  doue  pas  ihm  kyste 
de  Toitaire. 

Voilà  comment  l'analyse  minérale  des  eorpe  orgPmtêtOf 
Tétoda  du  soi  tmmaif  en  nu  mot,  peut  ireuir  en  aide  à  la  eti- 
uique. 
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(t*  JrtiekJ 
STH^TOM^TOX^OOUâ!  ^ 

La  première  question  que  Tobi  peut  se  peser  avant  d'euàrer 
dans  la  description  de  l'évolution  clinique  de  la  grossesse 
extra-utéciner  c'est  ceUe-ci  :  les  symptâmes  de  cette  foorme  de 
grossesse  sont-ils  asses»  earactéariat^pies  pouor  permetire 
l'énoucé  d'uja  di^aoetic  sûr.  Ainsi  posée  la  quesClou  doit 


èM  fé9o\uà  d^fie  fe<^  fiégaiivè.  L'hlsIOlrd  d^tfnè  gÉmsesse 
ëtmi'tïPéAnt  éSt  efl  géitéfâtl  conlùsé^  fi'atersîée  l^af  ifne  foule 
d^aoeidéfitâ  qni  jettent  fatalement  le  trouble  dans  Feôprit  de 
celui  qui  tHnerthb  à  lâetii^  de  Vùtàfè  dàûd  lèd  eoustatattôns  st 
multiple»  6t  Tdtiée^. 

La  grossesse  ectopigue  commence  généi^àtôoieilt  C^iûâfè' 
toute  gros9é9â«  ôJ^diûaire,Iràiiâl3.  Léi^  tfpùpx6mes  tmc^htiéls 
sont  lèë  mêmêêt  il  y  a  jtts^u'à-  la  sutypressiou  dei^  fêgUsë  (fti 
coiiflfffle  lë^  tmamei  ûè^é  leui^  pré^dzïiîrtiiotis  dé  gitisdééK^, 
oerfâiflU  §fnitndai«lâ  «ëâlBItôt  cependant  être  i<5i  un  peu  pltf^ 
accëutttétf  cfU^  dàud  îâ  gfOfSMëdé  nôftoale.  hé^  dôtileup»  abdo^^ 
miflttMfi  mni  ici  p6ut-être  uu  peu  tilvÉ  Vires,  le  réùti'é  pluà 
sensible,-  Isl  C^hi^lpâtioi!  dé  plus  longue  dufée  et  surtout  letî 
dlfS<mlté«  daâs  la  ûïîctiôn  plusF  aiguSë,  i)liis  nettement  àecti^ 
sée^qùélor3q[u'S  s'agît  a*unôgi^afsesseUlérlhe.Dansquel(ïUesJ 
ésusr,  enctépfldnnélÉf,  il  est  tfai,  Ma  pu  voir  stïi^euir  chez  les^ 
felniâes  de  rtiréôtié. 

JûêqxfU  ptéÉèûi  rieti  d!é  ^HiéuBei".  Aijdëi  leë  f€lfiltné§  M-  se 
pré66eapmi^\ïës  gttètë  âë  leut  étal  ;  mais  au  bout  de  six  sel^ 
maihés^,  dëuî  taois^  6u  uii  peu  plus  tard,  éttëê  oû§  tout  à  coup 
tÈtt*  pem  àû^xmpàgaeë  de  douleurs,  d'exptïlsioil  de  diillots  et 
de  petMes  ptottiË.  Elle*  peuscut  alors  qu'elle*  ont  fait  rmë 
tMsœ  ccKK^ié  J  ittati»  ITiéÉWrrfMfcgle,  au  lieu  de  669S»  cJotuplè* 
teméfrf ,  tëpetfàlî  Avec  liioids  de  tf olence  à  des  intervalles  assez 
peu'  eâpàcés  ;  léè  maletdes  S'inqfuiètent  et  tienàent  ôdusfiilEéf' 
le  n^ééiû.  GëitPdi  pi*àcèêé  h  YeiMieù  tfiduutieUt  âeë  or* 
gaiie»  ih  jielt!^.  W&  ê'^gil  d'uûé  éroîfsésse/  peti  âvatfleéèf  lôi* 
dgâêtf  ^iffl  ffdtlft'a  eff  fif 6^  âetdtif  lé  plus  ^ùavëtl  négaCifà, 
ni  là  paSpctfiôn','  ni  Je  tdticUé^,  ftl  raifsIctUtatf on  né  perïîietiront 
d'affirmer  Tezistence  d'un  kyste  fœtal  ;  mais  plu^  taM  9  n'éÉè 
s»â  pltis  de  ttéffle?.  Cest  «ns*  (fef setï  palper  on  poui^a  côf^- 
Uttéf  la  ^rêWUdédl'tiné'  ttttàettf  flévléé  ters  Tutï  des  côtés,  peu 
réguHéfé  fcôûifflie  doûtoçi^,  t?réfs  seïâf»iBle  et  ntfllemeûi  contrac- 
tile. TetËtè  h,  rtgioû  occupée  par  la  tumeUi*  en  voie  de  déve- 
loppéffi^f  ÉI8t*  plUâ  ou  itiOirià^  nïate.  A  Fauscultatioû  verl»  lé 
quatrième  mois,  on  pourra  entendre  un  bruit  de  àôttffle.  Sf 
V&tï  Tfhrti^é  $  éé  iiioiftéËt  lé  tmdllMtf  où  t6¥Ëa  <fU*  îé  601 
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ainsi  que  le  corps  présentent  une  déviation  latérale  assez  no- 
table ;  assez  souvent  le  col  est  repoussé  en  avant  et  en  haut 
au-dessus  de  la  symphyse  pubienne,  bien  plus  rarement  il 
est  refoulé  en  arrière  et  cela  par  la  simple  raison  que  le  kyste 
fœtal  occupe  bien  plus  souvent  le  cul-de-sac  de  Douglas  que 
toute  autre  région. 

Si  l'on  pousse  Texamen  un  peu  plus  loin  on  arrive  peu  à  peu 
à  se  rendre  compte  de  la  consistance  et  des  propriétés  phy- 
siques de  la  poche  kystique  ;  il  sera  possible,  parfois,  de  sen- 
tir des  battements  dus  au  développement  de  gros  vaisseaux, 
et  même  le  ballottement  qui  trahira  ainsi  la  présence  de  paiv 
ties  solides  au  milieu  d'un  liquide.  Ces  constatations  gagne* 
ront  beaucoup  en  netteté  alors  qu'on  joindra  au  toucher,  le 
palper  fait  avec  la  main  libre  ;  les  notions  que  Ton  obtient 
ainsi  par  l'exploration  combinée  sont  plus  complètes,  plus 
claires  ;  dans  certaines  circonstances,  il  peut  même  y  avoir 
intérêt  à  compléter  l'étude  de  la  tumeur  par  l'introduction 
simultanée  d'un  doigt  dans  le  vagin  et  de  l'autre  dans  le  rec- 
tum. Nous  nous  garderons  bien  d'émettre  le  même  avis  à 
pi*opos  d'autres  moyens  d'arriver  au  diagnostic  précis  ;  le 
toucher  intra-vésical  avec  le  doigt  et  surtout  le  cathétérisme 
de  la  cavité  ntérine  sont  des  moyens  peu  utiles  et  on  ne  peut 
plus  dangereux,  car  ils  exposent  aux  avortements  au  cas  où 
il  y  aurait  un  fœtus  dans  la  cavité  utérine,  aux  hémorrhagies 
par  contusion  et  blessure  de  la  muqueuse  qui  n'a  que  trop 
de  tendance  à  saigner.  Hais  un  accident  bien  plus  redoutable 
encore  que  ceux  que  nous  venons  de  signaler,  c'est  la  rupture 
du  kyste  fœtal  qui  peut  survenir  au  cours  de  ces  cathétérismes 
de  l'utérus,  rupture  qui  rapidement  devient  la  cause  d'une 
mort  inopinée. 

De  la  marche  et  de  divers  modes  de  terminaison  de  la  gros^ 
sesse  extra-utérine.  — Rien  n'est  aussi  varié  que  la  façon 
dont  évolue  une  grossesse  ectopique.Le  kyste  fœtal  peut  subir 
les  transformations  les  plus  diverses,  les  plus  curieuses  et 
imprimer  ainsi  à  l'histoire  de  la  maladie  un  caractère  tout  à 
fait  singulier. 

Parfois  ces  modifications  sont  d'une  gravité  telle,  qu'elles 
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entraîneat  rapidement  la  mort  de  la  femme.  Ailleurs,  au  con- 
trairet  elles  se  montrent  compatibles  avec  la  vie  ou  bien  en- 
core après  l'avoir  mise  en  danger  pendant  un  certain  temps, 
ces  accidents  se  dissipent  et  la  femme  guérit.  Ce  sont  ces 
différentes  modalités  de  la  marche  de  la  grossesse  extra-uté* 
rine  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1)  La  trompe  peut  quelquefois  résister  à  la  pression  excen- 
trique exercée  par  les  parois  de  l'œuf,  mais  il  se  fait  alors  une 
hémocrhagie  autour  de  celui-ci.  L'œuf  est  d'abord  décoUé 
pois  détruit,  un  caillot  sanguin  seul  persiste.  C'est  là,  comme 
on  voit,  une  vaxiéiécChémaiosalpina. 

2)  Bupiure  du  kyste  fMal.  —  La  paroi  de  la  trompe  et  les 
enveloppes  de  l'œuf  cèdent  à  la  pression  du  liquide  amnio- 
tique et  se  rompent.  Si  la  déchirure  se  produit  au  niveau  de 
la  paroi  supérieure  de  la  trompe,  et  que  celle-ci  soit  libre  de 
toute  insertion  placentaire,  le  liquide  et  Tembryon  tombe- 
ront dans  la  cavité  péritonéale.  Cet  accident  n'amène  jamais 
la  mort.  La  patiente  accuse  une  douleur  soudaine,  très  vive, 
poignante.  Le  ventre  se  ballonne,  devient  très  sensible,  des 
vomissements,  des  frissons  et  enfin  la  fièvre,  font  leur  appa- 
rition, et  la  maladie  s'établit  avec  ses  périodes  d'accalmie  et 
de  recrudescence.  Dans  la  plupart  des  cas,  l'inflammation 
ainsi  produite  est  de  nature  simple,  elle  aboutit  après  un 
temps  plus  ou  moins  long  à  la  formation  de  fausses  mem-^ 
branes,  et  à  la  guérison.  Les  expériences  de  Léopold  démon- 
trent d'ailleurs,  d'une  façon  on  ne  peut  plus  nette,  que  ces 
accidents  peuvent  être  encore  bien  moindres,  puisqu'il  a  pu 
impunément  introduire  dans  la  cavité  abdominale  des  lapines 
de  petits  fœtus  qui  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  va- 
riable, étaient  digérés  et  disparaissaient  complètement  sans 
laisser  de  traces. 

3)  Que  la  rupture  se  produise  au  niveau  de  la  paroi  supé- 
rieure de  la  trompe,  mais  que  celle-ci  soit  en  même  temps  le 
siège  de  l'insertion  placentaire.  Que  va-t-il  en  advenir  ?  La 
réponse  n'est  certainement  pas  embarrassante,  le  développe-* 
ment  considérable  des  vaisseaux  donnera  lieu  à  une  hémor* 
rhagie  des  plus  considérables,  parfois  mortelle. 
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Si  r/iopiik«ABt  wngtiin  «'arrête  pea  à  peu,  l'iiléruB  m  Inmr 
vem  englobé  daas  uq  tFàa  yoiumioeux  cailLat  (  cehiivci  flaii 
par  ûompriœer  la  vdfififa,  liB  reatum  el  détermina  par  i^  auite 
uoe  série  d'aoeidauta  tala  qua  i'uFé«s4e,  ia  coastiftalioa  o^ 
ûiàtra  Fûire  rûoaluaioa  iateatinale. 

Quelquefois  la  collectûm  aaDg&iae  aa  résoifte  pea  à  ^Ot  et 
au  bout  da  quelques  s^naises  il  ua  rest$  f  liia  qiia  da  l'inda- 
nliou  daaa  le  aul->de»aac  postétieut.  Q'autraa  feia  répotu^A* 
mefit  de  aaag  se  met  à  aubir  une  transformatiou  dea  ^ua 
étranga^*  Bstroa  soua  Tiofliianfie  4iS  snierobas  oeatraua  daaa 
la  trompe  ou  par  suite  de  pénétration  dea  gaa  menant  da  l*in* 
taatin,  tofijours  estrril  qu'il  survient  de  la  snppuvation,  et  le 
pue  va  se  Caii^e  un  chemin  au  dehors,  soit  par  la  vag^n,  le 
rectum,  l'utérus,  la  vessie,  la  paroi  abdominale,  eto« 

Las  modee  de  terminaison  déprits  an  2}  et  3)  portant  anaora 
le  nom  éhémaiocèlê  iwtfa^pérUonéaîe. 

d)  S(ins  vouloir  revenir  sur  ce  que  nous  a  déjà  appris  l'ana- 
^mie  pathologique,  nous  devons  cependant  dira  un  mot  des 
ruptures  du  sae  fœtal,  ruptures  qui  se  font  dans  Tépaissaur 
du  Ugament  large,  entre  ses  deux  feuillets.  La  sang  imbiba  le 
tiss»  cellulaire  et  flltrp  aussi  en  dessons  vers  la  vesBie,la  trou 
obturateur  et  en  arrière  vers  le  rectum  ;  il  peut  paasar  en 
arrière  fin  vagin  et  de  Uutérus  du  côté  opposé^  oe  dernier  se 
trouve  ainsi  reporté  à  un  moment  donné,  tout  à  fait  en  avant 
et  un  peu  de  côté.  Contrairement  à  oe  qui  se  passe  dans  Fhé* 
matœ^le  intra^éritonéale  où  Tutérus  est  complètement  re« 
couvert  dp  sang,  ici  le  fond  reste  libre. 

Au  peint  da  vue  parement  sjrmptomatiqua,  eetta  variété 
d*hématûcèle  {M^caqcèlé  êmtvia'^ritonialê)  est  bien  moins 
grave  que  la  praraière.  On  trouve  ici  et  l'état  lipothymique, 
et  les  vomissements  et  les  frissons,  mais  tout  cela  à  un  degré 
atténué* 

5)  Ces  ruptures  du  kyste  fcstal  s'observent  surtout  vers  le 
quatrième  mois,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que  se  soit  là  une 
règlp  absolue,  et  nous  allons  voir  maintenant  qu'il  y  a  des 
sacs  qui  continuent  &  grossir,  à  se  développer  et  qui  ne  se 
rompent  néanmoins  pas» 
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Au  fur  at  à  mesure  que  le  kyste  total  se  développe,  la 
femnie  accuse  des  douleurs  et  des  faiblesses  plus  fi^équentes. 
Si  Toa  examine  avec  attention,  le  palper  quoique  trte  diffl- 
oila,pettt  donner  certaines  indications  sur  la  situation  du 
kyete  et  Tesistenoe  des  fausses  membranes*  A  Tauscultation, 
on  pourra  perceroir  les  bruits  du  cosur,  le  brutt  de  souffle. 
Oa  trouvera  le  col  mou  et  dévié,  le  plus  souvent  reporté  en 
avimt  et  en  haut,  par  suite  de  la  situation  occupée  par  le 
kyste  fostal»  qui,  lui»  siitge  le  plus  souvent  en  arriére*  Un  eil* 
loo  parfois  asses  nettement  accusé  sépare  Tutérus  du  kyste 
fcBtal»  Bi  ses  membranes  sont  asses  minces,  oti  pourra  parfois 
suivre  les  contours  des  parties  fœtales,  quelquefois  cependant 
ces  parties  sont  inaccessibles,  et  le  doigt  ne  rencontre  qu'une 
masse  moUe,  dépressible  au  niveau  de  laquelle  on  percevra 
d'une  faoon  très  nette  des  battements  artériels  (caractères  du 
placenta). 

liO  palper  combiné  au  toucher  permettront  de  préciser  la 
situation  et  les  caractères  du  kyste  total. 

Peu  à  peu  telûi«oi  grossit,  le  fœtus  trouve  ainsi,  en  dehors 
de  la  oavité  utérine,  les  éléments  nécessaires  à  son  dévelop^^ 
pemeat  t  la  grossesse  arrive  à  compter  0, 7,  8  et  enfin  9  mois. 
Elle  est  alors  à  terme.  Ceux  qui  ont  la  grande  chance  d^exa- 
miner  une  femme  dans  cette  situation  sont  déjà  singulière- 
ment surpris  de  trouver  un  utérus  gros,  augmenté  dans  toutes 
ses  dimensions  et  présentant  un  col  très  perméable  permet- 
tant même  l'introduction  d'un  doigt  ;  on  examine  Tutérus  et 
ses  rapports  avec  les  organes  voisins  et  Ton  8'aper<}0it  qu'il  y  a 
un  désaccord  complet  entre  l'Age  de  la  grossesse  et  le  volume 
de  TutéruSfpar  contre  la  tumeur  qui  avoisine  le  corps  utérin  a 
pris  des  dimensions  très  considérables.  Par  une  sorte  de  sym« 
pathle  des  plus  curieuses  et  des  moins  faciles  à  expliquer, 
cette  tumeur  kystique  devient  le  point  de  départ  d'une  série 
de  symptômes  qui  rappellent  de  la  façon  la  plus  frappante  les 
phénomènes  physiologiques,  de  l'accouchement.  On  voit  sur- 
venir des  douleurs  abdominales  fugaces  d'abord,  soutenues 
ensuite;  un  léger  suintement  sanguinolent  qui  devient  plus 
abondant  par  la  suite  reporte  à  nouveau  l'attention  de  l'accou- 
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cheur  du  coté  de  Tutéras.  Un  toucher  fait  avec  tous  les  ména- 
gements que  nécessite  le  cas,  permet,  en  effet,  de  s'assurer  que 
le  col  s'efface  et  se  dilate  môme  ;  au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long,  parait  une  hémorrhagie  qui  accompagne  de 
très  près  l'expulsion  de  la  caduque  utérine.  Pendant  qu'on 
ypit  se  dérouler  toute  cette  suite  d'accidents,le  fœtus  contenu 
dans  le  kyste  s'agite  convulsivement  et  enfin  meurt.  Il  7  a  là, 
comme  on  voit,  un  effort  suprême  que  la  nature  tente  pour  se 
débarrasser  du  produit  de  la  gestation»  mais  il  est  facile  de 
comprendre  que  tout  ce  travail  ne  peut  aboutir,  qu'il  doit  for- 
cément  rester  stérile,  sans  résultat  ;  aussi  l'a-t-on  appelé  le 
fauœ  travail.  Parfois  ce  dernier  au  lieu  de  se  déclarer  à  la  fin 
du  d*  mois,  éclate  au  8*  et  même  au  7«  mois  ;  exceptionnelle- 
menton  l'a  vu  paraître  après  le  terme  présumé  delà  grossesse. 
Ce  faux  travail  a  une  durée  variable,  tantôt  huit,  tantôt  douze 
ou  vingt-quatre  heures,  dans  quelques  cas  on  l'a  vu  se  prolonger 
pendant  cinq  et  môme  sept  jours.  II  peut  cesser  et  reprendre  au 
bout  de  peu  de  temps,  revenir  ainsi  à  plusieurs  reprises.  Le 
faux  travail  est  un  accident  grave,  car  dans  bien  des  cas  ce 
n'est  pas  seulement  l'utérus  qui  se  contracte  et  donne  lieu  à 
la  production  de  douleurs,  mais  le  kyste  lui-môme  peut  se 
contracter  et  se  rompre. 

Si  pareil  fait  se  produit,  la  femme  peut  succomber  au  bout 
de  très  peu  de  temps  ;  mais  c'est  là  un  fait  assez  rare. 

Après  la  cessation  des  phénomènes  qui  constituent  le  faux 
travail,  la  malade  ne  perçoit  plus  les  mouvements  actifs  du 
fœtus,  ses  seins  augmentent  de  volume  et  sécrètent  du  lait  ;  en 
môme  temps,  à  l'écoulement  sanguinolent  venant  de  l'utérus 
vient  succéder  un  écoulement  de  liquide  rosé  qui  bientôt  de- 
vient blanchâtre. 

Si  l'on  revient  à  l'examen  de  la  femme  on  constate  un  affiais- 
sèment  considérable  du  ventre.  Le  palper  n'est  plus  aussi  net 
qu'auparavant  et  l'auscultation  donne  des  signes  absolument 
négatifs,  le  fœtus  a  cessé  de  vivre. 

A  partir  de  ce  moment  la  marché  de  l'affection  prend  une 
allure  spéciale,  et  disons  tout  de  suite  qu'elle  dépend  absolu- 
ment des  circonstances!  des  conditions  particulières  qui  en- 
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tourent  la  grossesse  extra-utérine.  Dire  quelles  sont  ces  condi- 
tions est  chose  impossible  à  l'heure  qu'il  est.  Il  est,  en  effet, 
difficile  de  préciser  pourquoi  dans  tel  cas  le  fœtus  séjourne 
dans  la  cavité  abdominale  sans  provoquer  la  moindre  réaction 
et  pourquoi,  dans  d'autres  cas,  on  voit  survenir  des  accidents 
graves.  Quoi  qu'il  en  soit,  nous  nous  contenterons  de  passer 
rapidement  en  revue  les  diverses  éventualités  de  la  rétention 
du  fœtus  mort» 

b)  RéierUion  sans  acddewU.  —  Étant  donnée  la  grande  diffi- 
culté du  diagnostic  de  la  grossesse  extra-utérine,  les  cas  de 
rétention  sans  accidents  passent  le  plus  souvent  inaperçus  ou 
pour  mieux  dire  méconnus.  La  réalité  de  ces  faits  n'a  pu  être 
constatée  que  tout  à  fait  accidentellement  au  cours  d'une  au- 
topsie par  exemple,  et  si  l'histoire  pathologique  de  la  malade 
a  été  prise  avec  soin,  on  y  découvre  certains  symptômes  tels 
que  douleurs  dans  le  bas- ventre,  suspension  de  règles  pen- 
dant quelques  semaines,  puis  douleurs  expulsives  de  caiUots 
et  de  la  caduque,  qui  se  rapportent  précisément  à  l'existence 
ancienne  d'une  grossesse  extrarutérine,  qui  s'était  terminée  par 
Tenkystement  ou  même  la  dissolution,  la  digestion  du  petit, 
fœtus* 

c)  Lorsque  la  rétention  a  lieu  à  une  époque  ultérieure,  le  li- 
quide amniotique  se  résorbe  peu  à  peu,  les  membranes  s'ap- 
pliquent sur  le  corps  du  fœtus,  elles  deviennent  plus  épaisses, 
plus  solides.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  il  est  vrai,  elles 
peuvent  devenir  le  siège  d'un  dépôt  de  sels  calcaires.  C'est  ce 
que  Kuchenmeister  a  appelé  le  lythokely  phos. 

L'incrustation  peut  s'étendre  au  fœtus  et  notamment  à  ses 
parties  superficielles,  c'est  alors  au  lithokelyphopédion  que 
l'on  a  affaire. 

Que  Ton  suppose  maintenant  qu'à  un  moment  donné  le 
kyste  fœtal  se  soit  rompu,  qu'il  ait  donné  issue  au  fœtus  qui 
est  tombé  dans  la  cavité  abdominale,  dépourvu  de  toute  enve- 
loppe il  subit  alors  la  pétrification.  C'est  là  le  véritable  litho- 
pédion. 

Les  lithopédionsde  Virchowyde  Kuchenmeister  et  deSappey 
appartiennent  à  la  variété  des  lithokelyphos;  celui  de  Pont-à* 
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MonflKm,  4  cella  das  lidiok«lypliopéâio&8  et  enfin  cenz  de 
TonioQse  et  de  Heidelberg  à  la  yariété  des  Uthopédions  vrais. 
Les  organes  et  les  Ussns  qui  n'ont  pas  subi  la  pétrification 
^ésentent  tous  les  caraetèpes  de  la  d^énérescence  connue 
sons  ie  nom  de  momification.  Pendant  toute  la  durAe  de  la 
rétention,  la  patiente  peut  présenter  un  état  général  assex  sa^ 
tisfaisant,  à  moins  que  ie  kyste  fistal  ne  devienne  le  siège 
d'une  série  de  phénomènes  inflammatoires  et  suppuratifs,  au- 
quel cas  ils  retentiront  &talement  sur  la  santé  de  la  femme. 
Il  y  a,  néanmoins,  un  fttlt  des  plus  curieux  que  Pon  peut  ob- 
server au  cours  d'une  grossesse  extra-utérine  et  qui  montre 
une  accoutumance  extraordinaire  de  tout  l'organisme  en 
même  temps  qu'une  puissance  toute  particulière  de  la  fonc^ 
tion  génitale.  Nous  voulons  parler  de  ces  femmes  qui^  quoi- 
qu'ayant  un  fietus  retenu,  continuent  néanmoins  à  être  ré- 
glées et  sont  même  aptes  &  être  fécondées.  C'est  ainsi  qu'on 
peut  être  appelé  à  assister  à  l'évolution  d'une  nouvelle  gros- 
sesse intrarutérine  au  cours  d'une  rétention  d'un  kyste  fmtal. 
Chose  étonnante  dans  la  plupart  des  cas  la  grossesse  utérine 
suit  son  cours  et  ne  présente  rien  d'anormal,  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi  et  .le  kyste  peut  éclater,  se  déchirer,  devenir 
le  siège  de  phénomènes  septiques.  D'autre  part  la  présence  du 
kyste  peut  gêner  le  développement  du  globe  utérin  et  déter^ 
miner  un  avortement  ou  un  accouchement  prématuré,  de 
même  qu'il  peut  troubler  raccommodatlon  et  donner  lieu  aux 
procidencesi  à  la  rupture  prématurée  des  eaux,  à  la  présent 
tation  de  la  fàce^  du  front,  et  que  pendant  l'accouchement  la 
tumeur  extra-utérine  peut,  en  plongeant  dans  l'excavation, 
rendre  l'engagement  de  la  partie  fœtale  difficile  et  parfois  im- 
possible. 

Nous  venons  de  voir  qu'une  femme  peut  devenir  enceinte 
tout  en  étant  affligée  d'une  grossesse  extra-utérine.  Quelque- 
fois il  arrive  que  les  deux  grossesses  sont  contemporaines.  La 
marche  et  les  terminaisons  de  ces  cas  sont  on  ne  peut  plus 
variées. 

o)  Riiêntiom  aiMe  ûceidmis.  <^  Bi  la  santé  parfaite  est  com- 
patible avec  la  présence  du  kyste  il  ne  faut  cependant  pas  ou** 
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bliir  qoù  la  plus  ionventil  donM  lisu  à  ies  çhénamènas  pa- 
tholûgiqaai  ^<mYeat  graires,  queiquefcds  mortelfi*  Les  aeei«» 
dents  peuvent  siiivn  de  dpès  prèi  U  su»l  du  loBtuSi  on  bien 
éclater  bi^n  plue  lard.  Le  fistue  te  putiéAe  amoe  faejlemeat 
deuil  Ja  groiaesse  $iin^^aUvinà;  ce  peint  de  départ  étant 
admis  on  compiead  bcUement  «pie  ]e  ky(Mtt  puisse  e'enflam* 
mep  et  nlAme  supporer,  de  !&  la  péviloniite  ;  de  là  •*»  la  septi- 
cémie. Tantôt  la  périteuile  prend  nne  aUtife  êuhaiffu^.  On 
eonstate  idore  de  temps  &  autve  des  poussées  qui  finissent  par 
la  formation  des  fausses  membranee,  d'adhémnces.  La  malAi^ 
die  reste  ainsi  tout  à  fSiit  limitée  et  drccmserite  pendant  \m 
eeitain  laps  de  temps,  puis  une  nouvelle  poussée  se  produit 
et  Ton  iroit  alors  réapparaître  la  même  s6de  de  symptAmes 
alarmants  ;  il  se  peut  eqssi  que  cette  pomUB  signet  se  géné« 
relise  et  emporte  U  malade. 

A  cété  des  accidents  pas  inflammation  et  suppuration,  il  faut 
signaler  la  mcM  par  épuisement^par  cacheiie  qui  le  plus  sou* 
▼eut  n'a  d'autre  origine  que  la  résorption  des  produits  «epti»* 
qties  qui  s'accumulent  dans  rorganisme  de  la  fsmme  par  suite 
de  la  mort  du  frétas. 

Depauly  Tsuffelont  elgnaléune  complioation  asses  curieuse, 
c^eet  Hiydramnios  du  kyste  ftetal.  Dans  le  cas  de  Teufldl  la 
malade  a  succombé  d'épuisement  après  plusieurs  ponctions. 
Un  autre  auteur,  Otto,  a  observé  un  cas  où  il  s'est  agi  d'un 
début  de  môle  hydatiformè.  Pletcer  a  publié  un  feit  d'étran- 
glement interne  causé  par  un  lithopédion. 

Un  peu  plus  haut  nous  avons  parlé  des  accidents  inflamma- 
toires qui  peuvent  nattre  au  sein  du  kyste  et  se  propager 
ainsi  petit  à  petit  au  péritoine  et  aux  organes  voisins  ]  nous 
avons  signalé  la  formation  de  fausses  membranes  et  d'adhé* 
rences,  qui  amènent  un  accolsment  complet  entre  le  kyste 
fntal  et  les  viscères  abdominaux  ou  la  paroi  abdominale.  Que 
pour  une  raison  quelconque  le  kyste  se  mette  à  suppurer  et 
Ton  Terra  le  pus  se  frayer  peu  à  peu  un  chemin  à  travers  la 
paroi  du  k3r8te  dans  les  organes  avec  lequel  celui-ci  avait  con- 
tracté des  adhérences  solides.  La  communication  établie  est 
en  général  étroite,  petite  et  reste  à  Tétai  fistuleuz. 
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Le  plus  souvent  le  kyste  s'ouvre  dans  l'inteistin  (surtout  le 
rectum)  ;  quelquefois  on  trouve  même  plusieurs  perforations. 
L'époque  à  laquelle  survient  cette  élimination  est  très  variable, 
tantôt  quelques  semaines  ou  mois,  tantôt  beaucoup  plus  tar- 
divement huit,  treize,  quatorze,  vingt-sept,  vingt-huit,  qua- 
rante^trois  ans  (  Metcalfe)  ^rès  la  mort  du  fœtus. 

La  fréquence  de  ce  mode  d'élimination  est  évaluée  par 
Parry  à  26,20  0/0,  et  par  Mattei  à  30  0/0. 

L'ouverture  dans  l'intestin  s'annonce  généralement  par  des 
douleurs  de  ventre,  les  malades  ont  des  coliques  violentes 
avec  diarrhée  d'une  odeur  extrêmement  fétide  ;  quelquefois, 
les  matières  sont  mêlées  de  sang.  En  mettant  quelque  soin  à 
examiner  les  excréments,  on  peut  trouver  les  débris  du  fœtus  ; 
L'élimination  de  celui-ci  peut  être  spontanée  et  totale,  d'ail- 
leurs, elle  n'est  que  partielle  et  alors  pour  se  compléter 
elle  peut  mettre  des  mois  et  même  des  années.  Il  va  de 
soi  qu'un  accident  de  cet  ordre  compromet  d'une  façon 
très  grave  la  santé  généralei  et  la  malade  peut  succomber 
d'épuisement  et  de  septicémie,  avant  que  l'élimination  du 
kyste  soit  terminée.  Le  pronostic  de  ce  mode  d'ouverture  est 
donc  très  sérieux,  la  mortalité  des  femmes  serait  de  60  0/0 
(Mattei).  Par  ordre  de  fréquence  après  l'ouverture  dans  l'in- 
testin vient  l'élimination  par  la  voie  abdominale,  16  0/0 
(Parry).  L'orifice  se  trouve  tantôt  au  niveau  de  l'ombilic, 
tantôt  im  peu  au-dessus  ou  au-dessous.  Il  est  en  général  petit, 
et  rend  l'élimination  des  parties  putréfiées  (membranes,  pla- 
centa, poches),  très  dif&cile,  long  et  pénible,  et  réclame  en- 
core bien  plus  souvent  l'intervention  que  le  mode  de  termi- 
naison  signalé  plus  haut.  La  mortalité  serait  ici  de  23  0/0.  La 
tumeur  kystique  peut  encore  s'ouvrir  dans  le  vagin  ;  cela 
n'arrive  que  très  rarement  (6  0/0  d'après  Parry). 

Le  pronostic  ici  est  sombre,les  femmes  succomberaient  dans 
la  proportion  de  41,66  0/0  (Parry). 

Les  ouvertures  dans  l'utérus,  la  vessie  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnelles, parfois  le  kyste  s'ouvre  dans  plusieurs  organes 
à  la  foi  (vagin  et  rectum,  abdomen  et  vessie,  rectimi  et 
vesrtie),  etc. 
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Diagnostic.  —  De  prime  abord,  il  semble  facile.  En  reli- 
sant les  symptômes  fonctionnels  et  physiques  on  pourrait 
être  tenté  de  croire  que  les  malaises,  les  hémorrhagies,  les 
troubles  urinaires,  enfin  Tezamen  de  la  caduque  et  de  la  tu- 
meur, doivent  suffire  pour  rendre  Terreur  impossible. 

Rien  n'est  cependant  plus  difficile  que  le  diagnostic  de  cette 
curieuse  forme  de  grossesse»  car  les  signes  ne  sont  pas  tou- 
jours accusés  avec  une  grande  netteté,  et  le  symptôme, 
l'hémorrhagie  par  exemple,  est  loin  d'être  constante,  elle 
peut  même  manquer.  La  présence  d'une  tumeur  à  côté  de 
l'utérus ,  n'implique  pas  Texistence  fatale  d'une  gros- 
sesse extra-utérine,  car  ainsi  que  nous .  le  verrons  tout  à 
l'heure,  les  genres  de  tumeur  occupant  l'excavation  sont  très 
variés  et  nombreux. 

Quant  au  diagnostic  fait  d'après  l'examen  microscopique  de 
la  caduque  expulsée;  il  est  loin  d'être  ce  que  l'on  pourrait  en 
attendre,  car  la  caduque  n'est  pas  toujours  développée  de  la 
même  façon  et,  d'autre  part,  l'absence  des  cellules  de  la  ca-. 
dugue  n'infirme  pas  nécessairement  le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine. 

Qnant  à  vouloir  s'assurer  de  la  vacuité  de  l'utérus,,  nous 
avons  déjà  dit  que  c'était  là  un  moyen  infidèle  d'abord,  car 
malgré  l'exploratioD  minutieuse  au  moyen  d'une  sonde  uté- 
rine, onpeut  parfaitement  passer  àcôté  de  la  grossesse,  et  qu'en 
outre  ce  moyen  est  loin  d'être  exempt  d'inconvénent,  car  on 
Ta  vu  être  suivi  de  douleurs  et  même  de  ruptiire  de  kyste.  Si 
la  grossesse  était  utérine,  on  pourrait  aussi  s'exposer  à  causer 
des  avortements. 

On  ne  devra,  par  conséquent,  affirmer  un  diagnostic  qu'a- 
près de  longues,  minutieuses  recherches  et  de  mûres  ré- 
flexions. C'est  surtout  en  synthétisant,  en  rapprochant  les 
faits,  les  signes  des  uns  des  autres,  que  l'on  pourra,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  éviter  une  erreur. 

En  passant  en  revue  les  symptômes  principaux  de  la  gros- 
sesse extra-utérine,  on  est  fatalement  conduit  à  discuter  si 
c'est  bien  à  elle  qu'il  faut  rapporter  les  signes  ou  à  une  afTec^ 
tion  similaire. 


di  fcRtimlilon  de  k  Mdiiqué,  cpii  MnituiiMi  ûè»  im  deux 
préiakminoi»,  «)m-0llesCt»â6téridkiqMidilAgloMeMêiÉl;l'«K 
utArlûe  t  B  oM  é^ldeni  qM  fifW,  fue  lé»  peifi§  |«fff%iit  fcMo 
ôtre  dues  à  la^  présMea  d^Ôbromas,  fmtdiit  m  r<Mlâdiiêr  h  au 
avofrl^!ietit8t«er6teflt)<ttidtf  âéUiMeimêÉiéàlAdysttiéiioHiiée. 
Le  âlagjBMIii»  diflSMMM  e9l  en  »#  fem  plti#  dffScfitf*  #1 II 
jEiQâM  Mén  se  gâtô^  de  Féteblk*  sur  1§  sMl  feigtte  ê*itézxfOf« 
i4ii«ie.  Oâ  se  fAfrpeâé  qpé  é&an  le  caé  de  fiMnM  a  ny  Apê» 
Suttèii  de  stispeflèioft  inAtae  iMtt&eiitftàée  deirtglés»  ec  ^oe,  pst 
cofilie,  dettes  la  giMeesi^e  et M^térine,  ces  fttfMê  sentrpféeçtte 
eonetiMLtf.  Bu  entre,  n  esit  feeii&e#  déi^ft^itt,  eseMeMntrd' 
téftrs,  de  G^fietftiei^  çue  leefibfcHsdée  fMil  eerpe  ai'^  Itd/  fàfidb 

que  les  kystes  fœtaux  i*estent,  malgré  led  ddhéMùèee  fiii 

petLteitt  le^  tinli*,  aeee«  ihAépmià,mêi 

ht  ^SàgaoÉlk  dé  U  d^àménôf^Aéé  ei  Vë^ef^amené  eei  m* 
AHifi^  de§  j^ttfii  ifmilidéi  dîlaetdtél,  tAnt  ipfM  j/A  fêê  pfMxtaé 
\m  etÀcaen  9ppfûlbû^  des  dffga&eei^eMcttM^Uestét^den^qne 
It  BCtùé  pféê&Mé  d'HM  ftunetir  fMeifle  de  FtttdrtiÉ  devM  fi^^ 
éliminer  la  dysménorrhée  ou  TaTortement  simple.-  t/é^hi* 
tfoû,  la  ifiàfdhe  de  rafiteetien  potir j'oM  iieiilée  ^ideif  i  âiMMer 
le  iiroblftfttet  ef  éMmoât^ef  â'it  i/êffA  m  dtiM  d^ihftMoMiée 
diieautt)feiii^  d'ttfié  tmnetu*  eti  à  1^  sf^ose^sfêe  extrtmM^ 
liiie. 

Le  dlagtiesf ic  de  favmlemmt  eM  eMôre  piM  dflUeai.  Id 
cMmce  tout  à  Vhj^fé  tme  Éétde  es^BMtlM  te  iâl^à  janiaie 
et  I!  faudra  dtiirvefifef  KéMtnieâ  d»  Id  WiaetL^  ^otcr  se  iMdi^ 

compte  de  la  réalité  des  faits. 

La  (limétif  ^ttt  se  treute  est  arrfétfede  rdestuf  pem  éneem 
fàfife  péttsér  i  uïie  éatptnffitf^,  mate  leit^t^ll  s'^^de  ee  gell^e 
de  maladie,  i'ëfat  génèml  ée  la  hrAmeèiH  i^foAmdéniMf  al^ 

iêféi  depuis  tnût  eertaln  tén^  <fé|à,  elle  àdeme  êê»à<m\efM 
dans  le  bas  ventre,  lesr  f efûâ,  et  pféseûte  imfe  letreorrliLée  tris 
abondante^  qtiani  aux  métrorAif^tSj  elles  sent  iel  ettsepUcfa- 
nelleâ,  alors  qtte  datte  la  groeseeee  enÉêMtétimi  e&ess^  cm»' 
titiietitlafèrgte. 

Fairele  diagnostic  d^avec  les  hématocèlesrétro-ttférliteefieQe 
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parait  d'auteat  phi»  âiffieUe  qtie  Ie«  dtta  fflftlâfltétf  SMiUdnt 
s'ideatifler  dan»  un  très  grand  nombre  dd  eâê  ;  sf ,  au  eon- 
traires  l'hémaftocèle  a  pour  Kmfee  la  YUptttrd  d^tt  Taisséaa, 
d'tm  organe  pelvian  cm  un  refloi  dtt  watûg  mêMirnél  dans  le 
p&itoiaet  rtvololion  seule  de  raftoetlon  pmtfû  nôM  Met  k 
concavoûr  l'origine  tériUible  de»  fait»  ofaMfvé». 

Difléreneier  un  ky^êt  dei  taoâke^ andibttt  im  kysie  éer*inôfd& 
ou  ua  om6^  «aMrM0tf  d'une  ancienne  grossesse  eïtrâ^ntédne 
oat  le  pins  sMMoi  tehose  iupeeslbM.  Des  efilruî:^étid  d'ttne 
grande  eap  àiienoeoni  commla  dee  ei^MiM  H  leê  (Setninôttroiït 
encore,  tous  les  signée  qfUi  défraient  pflrffletb^  le  dfetgnostfc 
éUnt  G<mfiai8>  peu  neta,  pen  çaraelAilsés^ 

U  Ta  de  soi  9ae  bMque  ke  tnmeni^  etârf  Qti e»  »tte^ént  tm 
grand  voheaa  len  dlfflcnltâs  toitl  en  Ment  grandes  ne  sont  filus 
les  xBémeei.  ei  ToD  ânirs  plus  en  «riiite  a  s'en  rendfe  compté. 

La  prénenee  d'uae  tumeor  dans  te  eul-^'^sae  pôst^éttf 
pouna  ausii  Mre  peoser  à  nne  fétrû/katim  M^f4H^,  maf s 
Veimn  eafc  Idi  Mes  mieiix  exeneaUe  ^e  dans  lés  esits  précd^ 
dente»  eerUesllMleparun  etamen  attentif  de  vcrfr  si  lé  corps 
de  Virtéffoe  bh  ta  ptace  dane  se  pesitfen  nonnelé  ôiï  têtrô- 

OActàêê. 

Il  n'en  est  plus  de  môme  dans  le  cas  où  la  rétroversion  nté- 
riaet  esl  eonopliftiési  de  gfoesesee^  Outre  les  Érignei^  que  nous 
venoB»  d»  s%nàker;  il  iMùràit  y  i^enter  lee  côntraéffons  que 
Toa  peufta  teoîenre  peteei^^  an  nitisen  dé  Pht^ras  rétro- 
flécU  I  alMs  ftt*a«  oitean  d'une  ttiniédt^  due  i  la  grossesse 

extra-utérine  elles  manquent  d^tméftcon  éenstscnté  etebsôlite. 
Une  eîÉcontWÉce  peu»  ospeâdâM  tendre  fe  dfdi^e^fc  eitré- 
mwMnft  dinsike  c'ait  U  t4ittn>ér»lm  pxfHettèr.  St,  en  effet,  foi 
onaeaa  Uba  uaa  tofltui»  éoÊîièùé  le  |rtiM^  et  tme  autre  dânâ 

le  cuMe«tepeeMiMQr  et  sier«  m  eec  bien  féucé  de  cotrsiâ^f 

celle-ci  comme  appartenant  à  une  tumeur  extra-utérine,  mais 
a  snffifc  de  foAvte  la  fiiçcm  dont  dRe  se  cdttti^nte  pour  s^dpér- 
cevoir  qa^^ùe  diminne  petit  k  petit  éf  dfsperaff  Ûnâleniént 
alont  fueilat«inetir«ittveisiX9>pubienne  se  développe  de  plus 
eu^na. 
La 0to$$$nê  âam^unë  mmê  ade  très  grandes  enàtogiés  âvec 
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lagrossesse  tubaire.  Pendant  la  grossesse  sur  la  femme  vivante 
distinguer  Tune  de  l'autre  n'est  pas  en  notre  pouvoir,  mais 
ce  qui  est  encore  bien  plus  décourageant  c'est  que  sur  la  table 
d'autopsie  on  a  pu  les  confondre.  Les  auteurs  conseillent  d'exa- 
miner avec  beaucoup  d'attention  la  trompe  et  le  lieu  d'inser- 
tion du  ligament  rond.  S'il  s'agit  d'une  grossesse  tubaire  la 
trompe  a  presque  disparu.  On  n'en  retrouve  à  peine  qu'un 
tout  petit  moignon  et  le  ligament  rond  se  trouve  à  la  partie 
interne  du  sac  fœtal.  A-t-on  affaire  à  une  grossesse  dans  une 
corne  rudimentaire,  la  trompe  a  toute  sa  longueur  et  le  liga- 
ment rond  occupe  la  partie  externe  du  sac. 

Le  diagnostic  de  la  grosesse  mterstitielle  est,  si  cela  est 
possiblCyencore  plus  dif&cile  que  celui  de  la  grosesse  développée 
dans  une  corne  rudimentaire.  Les  traités  signaient  Topinioa 
de  Schroder  et  Ruge  qui  veulent  que  dans  la  grossesse  inters- 
titielle, le  corps  de  l'utérus  se  développe  en  masse  et  que  les 
annexes  se  détachent  de  cette  masse  unique,  tandis  que  dans 
la  grossesse  d'une  corne,  l'utérus  est  divisé  en  deux  portions 
par  une  dépression  très  profonde  et  les  annexes  se  détachent 
à  des  niveaux  différents  ;  celles  du  côté  non  gravidejpartent  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  corne  utérine  qui  se  termine  en 
pointe. 

Dans  certaines  circonstances,  alors  que  la  malade  a  suc- 
combé très  rapidement,  on  a  pu  croire  à  un  empoisonnement. 
Et,  en  effet,  les  douleurs  violentes  dans  le  ventre,  les  vomis- 
sements, l'état  syncopal  ont  pu  quelquefois  prêter  à  l'erreur 
qui  n'était  révélée  qu'à  l'autopsie. 

Que  les  symptômes  que  nous  venons  de  signaler  se  joignent 
à  une  hémorrhagie  compliquée  d'expulsion,  de  caillots  et  de 
caduque  et  l'on  comprend  qu'on  ait  pu,  dans  quelques  cir- 
constances particulières,  penser  à  un  avortément  criminel. 

Nous  ne  ferons  que  signaler,  sans  nous  arrêter  plus  long- 
temps, la  confusion  possible,  dans  le  cas  où  la  malade  est  en 
proie  à  de  violentes  douleurs,  avec  une  crise  de  colique  hépa- 
tique ou  néphrétique.  Les  antécédents,  la  soudaineté  des  acci- 
dents, le  siège  des  douleurs,  l'état  du  foie  dans  un  cas,  l'étude 
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d^autres  signes  présentés  par  la  patiente  mettront  le  chirurgien 
en  garde  contre  une  erreur  possible. 

Mais, malgré  tous  les  efforts  et  les  récentes  conquêtes  faites 
dans  le  domaine  de  Tanatomie  pathologique  et  de  la  sympto- 
matologie,  il  faut  avouer  que  le  diagnostic  de  la  grossesse  extra^> 
utérine  restera  encore  longtemps  difficile,  obscur»  incertain. 
Aussi  devra-t-on  mettre  la  plus  grande  circonspection,  une 
prudence  extrême  dans  l'énoncé  d'un  diagnostic  semblable. 
Vouloir  aller  plus  loin  et  essayer  de  préciser  encore  la  variété^ 
le  genre  de  la  grossesse  ectopique,  c^est,  croyons-nous,  vouloir, 
TU  Tétat  actuel  de  nos  connaissances,  aller  au-devant  d*ui^ 
échec  sûr. 
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Hôpital  Saxnt-ântoinb.  —  Ssrvigi  db  M.  Merjlleiv. 

Cirrhose  atrophique  du  foie  sans  ascite  ni  splénomégaUe.  —  Hénuh 
témèses  et  melœna.  —  Mort  par  coma  urémique,  —  Néphrite 
interstitielle  avec  infarctus  des  deux  reins.  —  Anastomose  di- 
recte  entre  la  veine  rénale  gauche  et  le  tronc  de  la  veine  porte. 

Par  G.  Jagobson,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  B...  (Mathilde),  journalière,  âgée  de  51  ans,  entre  à 
rhôpital  Saini-Antoîne,  salle  Roux,  le  30  avril  dernier,  pour  des  dou« 
lears  dans  les  jambes,  accompagnées  de  gonflement. 

Elle  est  née  de  parents  buveurs  et  présente  elle-môme  des  signet 
trfts  évidents  d'alcoolisme  chronique  (pituites,  cauchemars,  hyperes- 
ihésie  plantaire,  hypéralgésie  des  membres  inférieurs,  etc.).  Réglée 
è  12  ans,  elle  a  eu  un  enfant  et  cinq  fausses  couches.  Elle  iL*a 
jamais  été  sérieusement  malade  jusqu'à  la  ménopause  qui  est  surve- 
nue à  rage  de  40  ans.  La  dernière  fois  que  la  malade  a  eu  ses  règles 
(il  y  a  onze  ans)  elle  a  eu  un  vomissement  de  sang,  survenu  un  matin 
sans  cause  apparente. 

Rien  autre  jusqu'en  octobre  1801.  Â  cette  époque  la  malade  a  été 
prise  de  douleurs  dans  les  pieds  et  dans  les  jambes  avec  œdème.  Â 
T.  171  28 
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cette  époque  eUe  a  égalftoïeot  en  plusiturs  hémaftémôees  abondantes. 
Le  sang  vomi  était  noir,  et  elle  amit  en  même  temps  dnmeUana  (?). 
La  malade  a  été  soignée  à  Saiat-AntoÛM,  salle  Roatan,  ai  elle  est 
restée  neuf  semaines  et  a  quitté  l'hôpital  très  améliorée. 

Mais  les  douleurs  dans  les  jambes  ont  bientôt  reparu  et  la  malade 
est  rentrée  dans  le  service  de  M.  le  D'  Merklen,  le  30  avril  1892. 
'  A  son  entrée,  la  malade  présente  une  teinte  subictérique  asseï 
marquée,  la  face  est  bouffie;  fièvre  légère  le  soir.  La  malade  est 
trô^  feible,  abattue.  Elle  se  plaint  de  douleurs  peu  violentes  dans  les 
membres  inférieurs.  Bile  aecnse  surtout  une  grande  faiblesse  des 
jambeB. 

Le  foie  est  petit,  iégéretneiit  douloureux.  La  païpation  de  l'or- 
gane au-dessous  du  rebord  costal  permet  de  sentir  qu'il  est  dur  et  ru- 
gueux. Diamètre  vertical,  7  centimètres.  On  voit  sur  Tabdomen,  sur 
tout  à  droite,  des  veinosités  bleuâtres,  mais  cette  circulation  colla- 
térale est  peu  marquée.  —  Pas  d'ascite.  —  Tympanisme.  —  Pas  de 
splénomégalie.  —  Le  poaoaon,  le  cœur,  les  autres  organes  ne  révèlent 
rien  de  particulier.  Les  urines  ne  renferment  ni   sucre  ni  albumine. 

S*appuyaDt  sur  les  hématémèses  qu'a  présentées  la  malade,  sur 
l'état  du  foie  atrophié  et  gfrannleux,  sur  la  présence  de  la  circulation 
collatérale,  et  malgré  Tabsence  d'ascita,  M.Merklen  pose  le  diagnos- 
tic de  cirrhose  atrophiqut.  Traitement  :  Lait  et  KL 

Depuis  son  entrée  à  Thôpital  l'état  de  la  malade  ne  s'est  paa  amé- 
lioré. La  cachexie  a  augmenté  progressivement 

Quinze  jours  après  son  entrée,  la  malade  est  dans  un  état  aubcoma- 
teux.  Elle  reste  silencieuse  tout  le  jour,  répond  vaguement  aux  ques- 
tions. A  cette  époque  l'épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  a  été 
tentée  :  elle  est  restée  négative.  Les  uriMS  ne  renferment  pas  Bon 
plus  d'albumine,  mais  leur  deosité  est  très  frLblei(1095). 

Le  16  mai  la  malade  se  plaint  d^une  doulenr  riolents  an  niveau  éa 
foie.  £l!e  a  passé  une  maiavaisa  nuit  :  ÎDSomnie  et  délire.  Ineonti- 
nenee  d'uiines  et  dea  matières  fée8lea.«*-Defi«i8  quatre  jours  la  iôvre 
est  plu?  vive,  la  température  atteignant  et  dépassant  le  soir  81^. 

Le  17  mai  le  coma  est  complet.  La  malade  ne  répond  ni  ne  com- 
prend. *-  Elle  est  immobile,  étendue  sur  la  dos.  Stertor.  Les  pau- 
pières sout  constamment  fennées*  Les  globes  oculaires  sont  déviée 
en  haut.  Paa  de  troublée  ^upjilairea.  Les  membres  sont  contraeturée 
en  demi-flexion .  Si  on  cberche  à  les  étendre,  en  provoque  une  sorte 
de  trépidation  convulaive.  La  nuque  est  ralde,  coalracturôe,  rejetée 
en  arjcièra. 
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Incontinenca  des  uriaea  et  matières.  On  pense  à  une  méningite 
tuberculeuse  ou  à  des  accidents  associés  d'urémie  et  dUnsuffisance 
hépatique. 

Les  18, 19,  20  mai  la  malade  est  dans  le  même  état.  La  tempéra- 
ture monte  graduellemeat  jusqu'à  40^.  La  contracture  des  membres 
a  disparu.  —  Celle  de  la  nuque  persiste.  Inégalité  pupillaire  légère. 
Le  21  mai  la  malade  succombe  à  4  heures  du  malin. 
AuTOPsiB  (faite  trente  heures  après  la  mort). 
Cei*veau.  —  Les  méninges  sont  épaissies  et  légèrement  opalines. 
Ellea  sont  distendues  par  un  odème  très  marqué  de  la  convexité 
surtout  au  niveau  des  centres  moteurs  où  il  forme  de  grosses  am- 
poules remplies  de  liquide  transparent.  Nulle  part  il  n'y  a  de  traces 
de  tubercule.  A  la  coupe  congestion  des  vaisseaux  du  centre  ovale. 
Peu  de  liquide  dans  les  ventricules.  Bulbe^  protubérance^  cervelet^ 
rien. 

Poumon,  Aucune  trace  de  tuberculose.  Un  peu  de  congestion  aux 
bases. 
Plèvres.  Environ  1  litre  de  liquide  citrin  dans  la  plèvre  droite. 
Cœur»  Eien  de  particulier. 

Comté  abdominale»  La  paroi  abdominale  est  doublée  d'une  couche 
graisseuse  de  plus  de  trois  doigts  d'épaisseur.Le  péritoine  pariétal  est 
semé  de  houppes  graisseuses.  Le  grand  épiploon  n'est  plus  qu'on 
immense  paquet  de  graisse.  Il  adhère  à  l'intestin  et  aux  organes 
pelviens  toujours  par  Tintermédiaire  d'une  graisse  abondante.  Tous 
les  organes  abdominaux  sont  noyés  dans  la  graisse  dont  il  est  très 
difficile  de  les  séparer. 

Foie-  Il  présente  les  lésions  classiques  de  la  cirrhose  atrophique. 
La  rate  ne  présente  pas  d'altération  bien  notable. 

Reins.  Us  sont  bourrés  d'infarctus.  Chaque  coupe  du  rein  en  ren- 
ferme plusieurs.  lissent  petits,  leur  capsule  est  très  adhérente.  La 
surface  est  peu  granuleuse.  On  y  voit  un  ou  deux  petits  kystes. 

La  substance  corticale  est  atrophiée.  Le  parenchyme  rénal  est 
blanchâtre  et  paraît,  à  l'œil  nu«  fortement  altéré. 
Uretères.  Sont  perméables. 

Estomac.  La  muqueuse  présente  des  suffusions  sanguines  sous- 
muqueuses  et  des  taches  ardoisées. 

Organes  pelviens  ne  présentant  rien  de  particulier.  L'absence  d'as- 
cite,  le  peu  de  développement  de  la  circulation  abdominale  colla- 
térale nous  a  amené  à  rechercher  l'état  des  anastomoses  veineuses 
abdominales. 
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Or  nous  avoDS  trouvé  les  groupes  veineux  de  la  paroi  abdominale, 
les  veines  pelviennes,  diaphragmatiqueSyOMophagienneSy  etc.»  très  peu 
développées  bien  que  le  foie  présentât  des  lésions  telles  qu'il  était 
probablement  imperméable. 

Comment  se  faisait  donc  la  circulation  collatérale?  Une  dissection 
attentive  n'a  pas  tardé  à  nous  donner  l'explication  du  fait.  Voici  ce 
que  nous  avons  constaté  :  La  veine  rénale  était  obliquement  dirigée 
en  bas  et  en  dedans  et  aboutissait  à  la  veine  cave  immédiatement 
au-dessus  de  sa  division  en  veines  iliaques  primitives. 

Du  bord  supérieur  de  cette  veine  rénale  gauche  on  voyait  s'élever 
perpendiculairement  un  gros  tronc  veineux  du  calibre  du  pouce  envi- 
ron, le  gros  trooc  montait  verticalement  jnsqu*à  la  face  postérieure 
du  pancréas.  À  ce  niveau  il  sMnfléchissait  plusieurs  fois  sur  lui- 
môme,  présentait  plusieurs  dilatations  ampullaires  énormes,  puis, 
ciiangeant  brusquement  de  direction,  il  se  portait  horizontalement  en 
dedans  en  suivant  la  face  postérieure  du  pancréas  pour  aller  aboutir 
an  tronc  môme  dt;  la  veine  porte.  Dans  ce  trajet  il  n'offrait  aucune 
anastomose  avec  la  veine  splénique  ni  avec  les  veines  mésentériques. 
Ce  tronc  recevait  quelques  petites  veinules  insignifiantes  des  parties 
voisines  et  une  anastamose  plus  importante  de  la  grosseur  d'une 
plume  de  corbeau  environ,  et  qui  allait  aboutir  au  cercle  veineux  de 
la  grande  courbure  de  Testomac.  L'ouverture  de  cette  veine  nous  a 
permis  de  constater  l'absence  de  valvules. 

Du  côté  droite  la  disposition  est  normale. 

La  période  d*état  de  la  cirrhose  atrophique  peut  être  comparée  à 
la  ligature  de  la  veine  porte  intrahépatique.Le  sang  ne  pouvant  plus 
traverser  le  foie  pour  aller  à  la  veine  cave  se  précipite  dans  les 
anastomoses. 

Cette  circulation  collatérale  se  traduit  habituellement  par  le  déve- 
loppement d'un  réseau  veineux  très  manifeste  sur  la  paroi  abdomi** 
nale  antérieure  :  le  sang  passe  dans  ce  cas  par  les  deux  groupes  de 
veines  portes  accessoires  décrites  par  M.  le  professeur  Sappey  dans 
le  ligament  suspeuseur  et  dans  le  ligament  falciforme  ;  il  passe  sur- 
tout dans  une  veine  qui  va  de  la  branche  gauche  de  la  veine  porte 
à  la  paroi  abdoniiriHle,  et  aussi  par  la  veine  ombilicale  lorsqu'elle 
persiste  (Werth<Mmer). 

Ces  branches  v^>iit  aboutir  ft  un  riche  réseau  veineux  qui  parcourt 
la  paroi  abdomiiu^  e  antérieure  et  dont  la  direction  générale  est  ver- 
ticale. Ce  réseau  e:>t  surtout  constitué  par  les  veines  épigastriques  et 
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80us<atan6e8  abdominales,  branches  de  la  veine  cave  inférieure,  et 
par  les  mammaires  internes  tributaires  de  )a  veine  cave  supérieure. 
Ce  réseau  veineux  sous-cutané  peut  dans  la  cirrhose  prendre  de  telles 
proportions  qu'on  a  vu  quelques-unes  de  ses  branches  atteindre  le  vo- 
lame  de  la  veine  crurale. 

liiais  si  ce  sont  là  des  voies  collatérales  les  plus  faciles  à 
eonstater»  ce  sont  loin  d*ôtre  les  seules. 

La  circulation  se  rétablit  par  toutes  les  anastomoses  dites  porto- 
caves:  par  les  veines  périossophagiennes  et  la  coionaire  stomachique, 
les  diaphragmatiques,  etc.,  etc., et  surtout  par  les  veines  hémorrho!- 
dales  supérieures  qui  s'anastomosent  au  niveau  du  rectum  avec  les 
autres  hémorrholdales. 

Parmi  les  anastomoses  porto-caves,  il  faut  encore  signaler  un  sys- 
tème de  rameaux  qui>  partis  du  duodénum,  du  côlon,  du  rectum  oà 
ils  communiquent  avec  les  rameaux  de  la  veine  porte,  vont  se  rendre 
dans  la  veine  cave  inférieure;  et  des  rameaux  sous-péritonéaux  dé- 
crits par  Retzius  qui  vont  aboutir, d'une  part  aux  branches  de  la  veine 
cave,  d'autre  part  aux  branches  de  la  veine  porte.  C'est  ainsi  qu'elles 
s'anastomosent  sur  les  parties  postérieures  de  l'abdomen  avec  les 
Teines  du  côlon,  avec  les  rénales  et  avec  les  veines  du  bassin. 

Soiiedel  a  décrit  aussi  diverses  anastomoses  qui  communiquent 
d'une  part  avec  les  rameaux  de  la  veine  porte,  d'autre  part  avec  les 
hémorrholdales  et  les  vésicales,  les  veines  courtes,  les  diaphragma- 
tiques  supérieures  gauches,  la  pylorique  et  la  phrénique  droite. 

Giaconimi  a  signalé  des  anastomoses  entre  la  veine  porte  et  les 
veines  iliaques,  Henle,  Virchow,  Hyrtl  en  ont  signalé  entre  la  splé* 
nique  et  Tazygos. 

Mais  il  est  un  autre  système  anastomotique  qui  présente  des  ana- 
logies beaucoup  plus  marquées  avec  l'anomalie  que  nous  venons  de 
décrire,  c'est  le  système  dit  porto-rénal. Retzius  a  décrit  des  rameaux 
allant  de  la  portion  gauche  du  côlon  à  la  veine  rénale;  des  rameaux 
sous-péritoniaux  déjà  énumérés  plus  haut,  qui  communiquent  avec 
des  rameaux  de  la  veine  porte,  d'autre  part  avec  les  rénales. 

Enfin  M.  le  0^  Lejars  (1888)  a  étudié  avec  grand  soin  le  système 
de  sûreté  de  la  veine  rénale:  il  a  signalé  encore  d'autres  anastomoses 
porto-rénales  et  des  anastomoses  caves-rénales. 

Ainsi  il  a  vu  une  branche  porte  de  la  rénale  gauche  se  diviser  en 
rameaux  à  la  capsule  adipeuse  et  rameaux  allant  à  la  petite  mésa^ 
raîque.  Il  a  vu  des  veines  parties  des  coliques  aller  dans  la  capsule 
adipeuse  et  la  rénale.  11  a  décrit  une  branche  de  la  spermatique 
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gauche  se  oontinuant  avec  la  diapàragmatique  inférieure,  et  éinettani 
trois  ou  quatre  rameaux  qui  croisaient  la  faoe  «ntérîeupe  du  rein  et 
qu'on  pouvait  suivre  jusqu'aux  branches  de  la  petite  mésenalque. 

Il  a  étudié  une  branche  de  la  vénale  t'anastoiDeQaiit  avec  la  dia- 
phragmatique  inférieure. 

Enfin  il  a  ru  une  hraneh^  de  la  rénale  allaat  i  ia  rate. 

Parmi  les  anastomoses  rénales-caves,  il  a  décrit  un  canal  dit  réao- 
•asygo-lombaire,  qui,  parti  de  la  rénale,  se  divise  en  2  branches  dont 
Tune  va  se  jeter  dans  une  grosse  veine  lombaire,  Tautre  dan«  la  petite 
•eayges. 

Des  branches  émergeantes  sortent  directement  du  parenchyme  ré- 
nal pour  se  jeter  dans  les  troncs  voisins  (caves  lombaires,  sperma- 
-tiques). 

Enfin,  le  riche  réseao  de  la  capsule  adipeuse  commuDique  d^lne 
part  avec  les  veines  rénales,  d^autre  part  avec  les  veines  pariétales, 
-diapfaragmatiques  inférieures,  les  branches  d'origine  de  la  veine 
porte,  les  veines  urêtériques,le6  spermatiques,  les  uléro-ovariennes.^. 

On  voit  d'après  ce  rapide  résumé  des  anastomoses  de  la  veàne  porte 
(résumé  emprunté  presqua  eomplélement  à  la  thèse  de  Vimont)  que 
le  tronc  que  nous  avoua  décrit  appartient  au  groupe  porto-rénah  — 
Faisons  remarquer  seulement  que  cette  branche  aurait  pu  également 
servir  de  tronc  de  sûreté  de  la  veine  rénale. 

La  circulation  collatérale  s'était  dans  notre  cas  largement  rétablie 
par  ce  tronc  porto-rénal,  de  telle  sorte  que  les  autres  réseaux  anas-* 
tomotiques  étaient  relativement  peu  développés: cela  explique  le  peu 
de  développement  de  la  circulation  abdominale  ainsi  que  Tahaence 
d'ascitechez  notre  malade. 

Cotte  observation  nous  a  paru  de  plus  intéressante  au  point  de  vue 
aaatomique  parce  que  nous  n^avons  trouvé  nulle  part  signalée  une 
branche  analogue,  une  amùsiomose  directe  entre  la  rénale  et  le  trône 
de  la  veine  porte. 
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PATHOLOGIE  MÉDICALS. 


Dn  cas  de  mallormation  congénitale  de  rœaophage,  par  Taylor. 
{Boston  med.  andsurg.  Journal^  19  janvier  1893.)  —  Le  2  août  1892, 
UQ  enfant  du  sexe  féminin  vient  au  monde  avec  toutes  les  appa- 
rences de  la  saille.  Après  que  quelques  cris  eurent  été  poussés^  la 
respiration  devint  sifflante  avec  tirage  abdominal  et  cyanose,  puis 
s'arrêta.  L^enfant  semblait  mort,  lorsqu'il  s^ôcoula  par  les  narines 
un  liquide  jaunâtre.  La  respiration  se  rétablit,  puis  les  phénomènes 
aspbyxiques  survinrent  à  nouveau  et  ainsi  de  suite  pendant  les  deux 
jours  d'existence  de  Tenfant.  Les  liquides,  eau  ou  lait,  étant  rapide- 
ment régurgités,  on  fit  le  diagnostic  de  rétrécissement  de  Toesophage* 
confirmé  par  la  sonde  arrêtée  par  une  obstruction  à  12  cenlim.  des 
narines.  Autopsie  :  juste  au-dessous  du  cricolde,  la  trachée  et  Toso* 
phage  sont  intimement  unis  par  du  tissu  connoctif.  La  partie  supé- 
rieure de  Toesophage  se  termine  là  en  cul-de-sac. 

Immédiatement  au-dessous  de  ce  cul-de-sac,  l'œsophage  reprend, 

ayant  son  diamètre  normal  et  se  trouve  en  communication  avec  la 

paroi  postérieure  de  la  trachée  par  une  ouverture  de  2  millimètres 

de  diamètre. 

Les  autres  organes  nomuiuz. 

C. 

Relation  de  la  thrombose  pulmonaire  arec  rinfàrcttn.  —  Dans  la 
séance  &a  31  janvier  dernier,  de  la  Pathological  Society  de  Londres» 
Pili  a  présenté  deux  spécimens  de  thrombose  de  Tarière  pulmonaire, 
-sans  infarctus.  Dans  les  denx  cas,  les  branches  principales  de  Tar- 
iôTS  pulmonaire  du  poumon  gauche,  étaient  oblitérées,  maïs  sans 
avoir  provoqué  ni  hémorrhagie  ni  lésions  quelconques.  On  sait,  en 
effet,  d'après  Litten  et  d'antres  auteurs,  que  la  nutrition  des  pou- 
mons est  pleinement  entretenue  par  les  artères  bronchiques, 
nééiaatîneset  péricardiqnes  lorsque  l'artère  pulmonaireest  obHtérée 
par  uft  eaHlot  aseptise  oa  par  un  corps  étranger.  Grawitz  et  Tir- 
chow  ont  aussi  démontré  ^pie  lorsque  les  artères  pulmonaires  étaient 
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oblitérées,  les  hémorrhagies  étaient  rares.  Dans  46  cas  de  thrombose 
d*une  ou  de  plusieurs  branches  de  l'artère  pulmonaire,  réunis  par 
Pitt,  il  n*y  avait  d'eztravasation  sanguine  que  dans  un  tiers  des  cas 
seulement,  la  môme  proportion  se  rencontrant  à  la  suite  de  Tem- 
bolie. 

Les  chances  d'infarctus  sont  aussi  d'autant  moindres  que  Toblité- 
ration  intéresse  de  plus  gros  vaisseaux  et  si  c^est  le  tronc  principal 
de  Tartère  pulmonaire  qui  est  oblitéré,  la  probabilité  sera  pour  des 
infarctus  petits  et  multiples.  Gohnheim  a  prétendu  que  la  thrombose 
de  Tartère  pulmonaire  était  rare  et  que  Tinfarctus  reconnaissait 
généralement  pour  cause  Tembolie.  Les  observations  de  Pitt  ne 
corroborent  point  cette  affirmation.  Le  résumé  de  ses  observations 
est  que  la  thrombose  peut  se  rencontrer  sans  hémorrhagie  dans  le 
tissu  pulmonaire,  soit  qu'elle  affecte  les  petites  ou  les  grosses 
branches  de  Tartôre  pulmonaire  ;  que  les  caillots  dans  les  arlàres 
pulmonaires,  que  quelques  auteurs  considèrent  comme  généralement 
de  nature  embolique,  reconnaissent  plus  souvent  pour  cause  la 
thrombose;  que  la  thrombose  de  Tartère  pulmonaire,  bien  loin 
d'être  rare,  se  rencontre  plus  souvent  dans  cette  artère  que  dans  les 
autres  veines  ou  artères  du  corps. 

Gart. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE 

Un  cas  d'opération  de  PorrOi  par  Morse.  {Bristish  med.  Journal^ 
11  février  1893).  -*  Une  femme  de  33  ans,  mariée  depuis  dix  ans, 

ayant  eu  4  fausses  couches,  4  enfants  mort-nés,  eut  2  enfants  en 
bonne  santé,  après  administration  d'un  large  traitement  mercuriel. 
La  dernière  couche,  qui  remonte  à  deux  ans  et  demi,  avait  été  normale, 
et  l'on  n'avait  rien  découvert  de  pathologique  dans  les  organes  pel< 
viens.  De  nouveau  enceinte,  le  travail  de  raccouchemeni  commen* 
çait  la  14  mars  1892,  la  femme  étant  à  terme.  Les  douleurs  abdo- 
minales sont  très  violentes,  l'utérus  contracté,  le  col  admettant  à 
peine  un  doigt  et  laissant  sourdre  un  sang  noir&tre.  On  perçoit  dans 
l'excavation  pelvienne  une  tumeur  semi- solide,  semblant  avoir 
10  centim.  de  diamètre  et  n'ayant  aucune  adhérence  avec  Tutérua. 
L'hémorrhagie  utérine  était  continuo,  le  pouls  à  100.  On  décida  de 
délivrer  la  femme  par  la  laparotomie.   Incision  de  12  centimètres 

sur  la  ligne  médiane  et  incision  de  l'utérus* 
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Pas  d'hémorrhagie.  La  main  est  introduite  dans  l'utérus,  d'où  Ton 
retire  un  fœtus  mort.  Le  placenta  suit  facilement.  L'utérus  revient 
immédiatement  sur  lui-même.  On  libère  alors  la  tumeur  (kyste  der- 
molde  ovarien  de  la  grosseur  d*une  orange)  de  ses  adhérences.  Abla- 
tion de  Tutérus  et  du  ky&te.  Toilette  de  l'abdomen  avec  de  l'eau  sté- 
rilisée. Pas  de  drainage.  Durée  de  l'opération,  une  heure  et  demie. 
Convalescence  de  six  semaines.  Guérison  complète.  GAar. 

Gnre  radicale  des  hernies  par  la  méthode  de  Schwalbe.Schmidt. 
(Deutsche  Zeitschrift  fur  chirurgie^  Bd.  XXXIV,  p.  90.)  -  Cette  mé- 
thode, qui  demande  du  malade  comme  du  chirurgien  beaucoup  de 
patience,  consiste  à  réduire  d'abord  la  hernie,  puis,  l'index  gauche 
étant  introduit  dans  Tanneau  herniaire,  à  injecter  aussi  loin  qu'on 
le  désire  une  solution  alcoolique  dans  l'anneau  herniaire  en  guidant 
raîguiile  sur  l'index  gauche.  Il  est  bien  entendu  qu'on  ne  doit  pro- 
céder qu'avec  la  plus  rigoureuse  antisepsie.  On  n'injectera  dans  une 
séance  que  1  à  2  ce,  et  jamais  plus  de  5  ce.  On  commencera  arec 
une  solution  d'alcool  à  50  0/0,  et  on  pourra  aller  jusqu'à  80  0/0.  Le 
nombre  des  injections  est  proportionné  aux  réactions  qu'elles  amè- 
nent. L'alcool  se  répand  dans  le  tissu,  provoque  des  infiltrations  in- 
flammatoires étendues  qui,  en  se  transformant  en  tissu  conjonctif, 
produisent  une  masse  consistante  qui  ferme  l'anneau  herniaire. 

Schmidt  laisse  les  hernies  crurales  et  inguinales  au  lit  pendant 
les  trois  à  quatre  premières  semaines  et  sans  bandage,  afin  de  ne 
pas  comprimer  la  partie  où  il  a  fait  les  injections  ;  mais  il  place  un 
emplâtre  adhésif  sur  les  hernies  ombilicales,  qui  n'ont  ainsi  pas  be- 
soin de  s'astreindre  au  repos.  Chez  les  enfants,  il  a  toujours  em- 
ployé la  chloroformisation. 

Des  neuf  cas,  de  diverses  natures,  qu'il  a  ainsi  opérés,  un  seul  est 
resté  sans  succès  ;  il  s'agissait  d'une  hernie  scrotale  chez  un  homme 
obèse.  L.  G. 

h%  traitement  chimrgieal  de  la  pérityphlite,par  Scubde.  (Deutsche 
med.  WochenschHft^  n"  23,  p.  521.)  —  D'après  l'auteur,  l'interven- 
tion chirurgicale  est  indiquée  dans  3  formes  de  pérityphlite  : 

l"*  Quand  de  violentes  douleurs  apparaissent  dès  le  début,  accom- 
pagnées de  météorisme,  cèdent  pour  reparaître  bientôt,  —  cas  assez 
fréquemment  observés  en  Amérique,  —  et  dont  la  gravité  réside  dans 
la  possibilité  de  complications  graves,  la  résection  de  l'appendice 
vermiculaire,  bien  que  souvent  peu  atteint  au  point  de  vue  patholo- 
gique, est  le  seul  mode  de  traitement. 
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2»  Plus  grave  est  le  cas  oii  se  fait  une  abondaale  exsudation  et  où 
oin  a  le  droit  de  redouter  ttue  perforatioa  de  l'appendice.  Schede  con- 
iseilie  d'ouvrir  le  plue  tôt  poseible  Tabeès  sans  songer  à  faire  la  ré- 
section de  l'appendice  qui  pourrait  facilemenl  amener  l'opérateur  à 
iléehirer  les  adhérences  qu'une  péritonite  partielle  crée  générale- 
ment, et  qui  pourrait  ainsi  occasionner  nne  péritonite  généralisée. 

3^  Enfin,  la  pérityphlile  compliquée  d'une  péritonite  et  d'une  per- 
foration de  Tappendice  dans  la  cavité  péritonéale  est  toujours  mor- 
telle s'il  se  produit  une  péritonite  septique  diffuse  mais  est  moins 
grave,  ainsi  que  le  dit  Mikulicz,  s'il  ne  se  produit  qu'une  péritonite 
purulente  progressive  qui  amène  rapidement  des  adhérences. 

En  tout  cas,  Fauteur  convient  des  surprises  nombreuses  auxquelles 

la  pérityphlite  expose  le  chirurgien.  Ainsi  l'erreur  de  diagnostic  que 

Ton  commet  parfois  où  Ton  croit  aToir  à  faire^à  une  tumeur  maligne 

on  inversement. 

L.  G. 

La  gastro-entérostomie,  par  Postnikow,  de  Moscou.  (Cen^r.  /*.  CM- 
rurg.,  n**49, 1892.)  —  Postnikow  propose  de  modifier  la  gastro-enté- 
rostomie  telle  que  la  pratiquent  Wolfer,  Courvolsier  et  Hacker,  de 
la  façon  suivante,  8  temps  dans  l'opération  :  1<*  ouverture  de  la  pa- 
roi abdominale  ;  2^  l'intestin  grôle  est  attiré  au  dehors»  et  on  le 
suture  séreuse  à  séreuse  avec  la  paroi  gastrique  ;  3^  on  fait  sur  la 
paroi  stomacale,comme  sur  la  paroi  intestinale,une  petite  ouverture 
ovale,  en  comprenant  la  musculeuse  de  part  et  d*autre  ;  4^  les  bords 
postérieurs  de  ces  deux  ouvertures  sont  réunis  l'un  à  Tautre  ;  5°  la 
muqueuse  stomacale  est  attirée  légèrement  et  entourée  d*une  liga- 
ture avec  un  fil  de  soie  ;  môme  chose  est  faite  sur  la  muqueuse  in- 
testinale (c'est  là  la  modification  que  Postnikow  apporte  au  manuel 
opératoire  de  Wolfer);  6®  réunioii  des  deux  bords  antérieurs  stoma- 
cal et  intestinal  l'un  à  Taulre;  7o  dans  leur  voisinage  on  fait  une 
deuxième  série  de  sutures  séreuse  à  séreuse,  et  enfin  S^  on  referme 
la  paroi  abdominale. 

Ces  deux  muqueuses,  stomacale  et  intestinale,  que  Postnikow  a 
ainsi  liées,  se  gangrènent  et  tombent  en  trois  ou  quatre  jours,  et  la 
eommuttîcation  entre  Testomac  et  l'intestin  grGle  se  rétablît  alors, 
en  eonstitu^int  de  cette  sorte  une  gEstro-entérostomie  en  deux  temps. 
L'auteur  résume  ainsi  les  avantages  de  ce  procédé  :  f*  impossibilité 
de  souiller  le  péritoine  par  les  contemrs  sHomacal  et  intestinal  ; 
2"'  pins  de  rapidité  dans  l*opératioB  ;  3'  inntilité  du  lavage  de  l'esto- 
mac qui  est  toujours  pénible  ehec  un  «naïade  affaibli. 
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Postoikow  a  lait  17  expériences  très  coDcloantes  sur  des  animaux: 
la  chute  de  U  muqueuse  ne  donna  aucune  hémorrhagiei  et  durant 
les  quarante»quatre  à  cent  jours  que  l'opérateur  garda  en  bbeervation 
ses  opérés,  il  ne  se  forma  pas  de  rétrécissement  cicatriciel. 

Louis  Gohoitat. 
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Histoire  de  l'obstétricie.  —  Syringomyélie.  —  Opération  césarienne  chez 
une  femme  naine  et  rachitique.  —  Monstre  xiphopage.  —  Traitement  de 
l'éclampsie.  -*-  Choléra  de  1892.  —  Epidémie  de  choléra  à  Bonneval.  — 
Chlorfaydro-sulfate  de  quinine. 

Séance  du  2k  janvier,  —  M.  Tarnier  offre,  de  la  part  de  M.  le  pro* 
fesseor  Herrgott,  de  Nancy,  un  ourrage  intitulé  :  Essai  de  l'histoire 
de  robstétricie  par  de  Siebold, traduit  de  Tallemand  par  Herrgott.  Cet 
ouvrage  comprend  trois  tomes.  Daos  les  deux  premiers, dus  à  de  Sie- 
boidy  toutes  les  époques,  toutes  les  écoles,  tous  les  travaux  impor- 
tants, tous  les  accoucheurs  des  divers  pays  jusqu'à  l'année  1845  y 
sont  étudiés  au  point  de  vue  historique,  et  la  France  y  tient  une 
large  place.  Jamais  on  n'avait  écrit  une  histoire  de  Tobstétricie  aussi 
complète  et  aussi  impartiale*  M.  Herrg^tt  en  a  non  senlement  com^ 
blé  différentes  lacunes  et  complété  quelques  chapitres,  mais  dans  un 
appvidice  qui  constitue  le  troisième  volume,  il  a  mentionné  les  pro« 
grès  réalisés  depuis  1845  et  il  a  saccessivement  passé  en  revue  les 
grandes  questions  de  Tobstétricie  contemporaiae  :  la  pelvilogie 
pathologique,  raccouchement  dans  les  bassins  rétrécis,  la  médecine 
opératoirot  la  flôvre  puerpérale,  les  moyens  d*étude  de  TobBlétrique. 

-~  A  Toecasion  de  la  mort  de  M.  Hardy,  la  séance  a  été  levée  f«i 
signe  de  deuil . 

Séance  du  31  janvier.  ^  M.  Laborde  présente  «n  essai  sur  la 
^ngomyéiie,  par  M.  le  D*  Daniel  €riteman*L'aoleur  y  montre  qne 
la  syringomyélie  peut  affecter  plaèienrs  formes,  doal  les  plus  fré- 
qnentes  sont  :  i*  la  syringomyélfe  à  foitne  d'atrophie  miiscmlaire 
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progre8siye,type  Àran-Duchenne;  2*  la  syringomyélie  forme  filorran, 
typa  Joffroy-Achard;  3°  la  syringomyéiie  type  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  ;  4«  la  syringomyéiie  forme  latente.  Cette  demiôre 
forme  est  surtout  intéressante  parce  qu^elle  prouve  qu'mne  régioQ 
très  étendue  de  la  moelle  épinière  peut  perdre  presque  entièrement 
Tune  ou  môme  les  deux  moitiés  de  sa  substance  grise,  sans  tra- 
duire cliniquement  la  souffrance. 

Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité,  M.  Gritzman  les  énonce  de 
la  manière  suivante  :  1<>  la  dissociation  de  la  sensibilité  tactile  ther- 
mique et  douloureuse,  dite  syringomyélique,  manque  souvent  dans 
la  syringomyéiie  ;  2*  cette  dissociation  peut  se  présenter  dans  cer- 
taines affections  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  ;  3*  dans 
la  syringomyéiie,  la  sensibilité  tactile  est  souvent  atteinte  ;  Tappré- 
ciation  de  contact,  de  pression  tactile,  de  pressions  tactiles  simul- 
tanées, de  pressions  tactiles  successives,  de  perception  tactile  des 
liquides  est  imparfaite  ou  abolie. 

Enfin,  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  M.  Critzmann  admet, 
contrairement  à  un  grand  nombre  d'auteurs,  que  la  syringomyéiie 
n*est  pas  toujours  due  à  la  fonte  d^une  tumeur  centrale  de  la  moelle 
épinière.  Les  proliférations  névrogliques,qui  se  font  autour  du  canal 
épendymaire,  sont  de  nature  inflammatoire  et  secondaire,  et  sont  dues 
soit  à  des  troubles  circulatoires  dans  la  moelle,  soit  à  des  lésions 
inflammatoires  des  cellules  épithéliales  de  Tépendyme  ou  des  autres 
éléments  parenchymateux  de  la  moelle  (cellule  des  cornes  anté- 
rieures, par  exemple). 

—  M.  Guérin  présente  deux  petites  filles.  Indiennes,  âgées  de 
3  ans  1/2,  soudées  par  Tappendice  xiphoîde  et  constituant  un 
monstre  xiphopage  vrai,  suivant  la  classification  de  Dareste.  Sur  les 
7  cas  de  monstre  xiphopage  qu'on  connaît  dans  la  science,  il  y  aurait 
eu  guérison  dans  deux  cas,  complète  dans  Tun  où  les  deux  sujets  ont 
survécu  à  leur  séparation,  incomplète  dans  le  dernier  cas,  où  l'un 
des  deux  sujets  succomba. 

—  M.  Guéniot  présente,  avec  son  enfant,  une  jeune  femme  de 
19  ans,  qu'il  a  opérée  de  la  césarienne.  Elle  est  primipare,  à  la  fois 
naine  et  rachitique  et  mesure  à  peine  1  m.  15.  Avec  son  front  proémi- 
nent, ses  membres  incurvés  et  sa  petitesse  générale,  elle  présente  un 
rare  type  de  malformation.  Les  dimensions  de  son  bassin  se  montrent 
particulièrement  réduites  ;le  diamètre  promonto-sous-pubien  n'atteint 
guère  que  55  millimètres,et  la  cavité  pelvienne  est  pour  ainsi  direrudi- 
mentaire.  L'opération  césarienne  sUmposait.  L'enfant,  une  petite  fille 
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de  3.150  grammes,  en  bonoe  voie  d^accroissemeat,  a  une  conforma« 
tiun  générale  qui  rappelle  celle  de  sa  mère. 

—  Ck>mmunicatioa  de  M.  Crié  (de  Reanes)  sur  les  logements  insa- 
lubres (maisons  et  établissements  publics  contaminés  par  des  sapro- 
phytes, merulius  lacrymans,  polyporus  vaporarius,  etc.). 

—  M.  Gharpentier,reTenantsur  la  discussion  à  laquelle  avait  donné 
lieu  sa  magistrale  communication  sur  le  traitement  de  Téelampsie, 
constate  que  tout  le  monde  est  à  peu  près  d*accord  sur  le  traitement 
employé^  il  n*a  pas  été  suffisamment  répondu  relativement  à  ce  qu*il 
considère  comme  le  point  important  du  débat,  à  savoir  la  provoca- 
tion de  l'accouchement,  lorsque  le  travail  ne  se  déclare  pas  spontané- 
ment. Pour  lui  il  la  réprouve  absolument.  M.  GuéniotetH.  Pinard  se 
rallient  à  cette  manière  de  voir;  et  comment  en  serait-il  autrement 
si  on  considère  Téclampsie  comme  le  résultat  d*une  auto-intoxica- 
tion. De  quelque  façon  qu'on  explique  cette  auto-intoxication  gravi- 
dique, dit  M.  Pinard,  elle  se  manifeste  principalement  par  :  l""  le 
passage  de  Talbumine  dans  les  urines  ;  2^  Tapparition  d*accôs  con- 
vulsifs  éclamptiques.  Pour  M.  Guéniot  la  toxémie  ne  serait  pas  la 
cause  unique  de  Téclampsie.  L'hyperexcitabilité  des  réflexes  s'ajoute 
à  la  toxémie,  dont  elle  ne  serait  pas  une  simple  manifestation,  et 
joue,  dans  la  production  des  accès  convulsifs,  un  r61e  parfois  consi- 
dérable. L'albuminurie  peut  être  considérée  avec  raison  comme  un 
excellent  symptôme  révélateur  de  Fintoxication  du  sang  ;  mais,  outre 
qa^elle  peut  faire  défaut  ou  du  moins  passer  inaperçue,  il  est 
d'autres  indices  qui  ont  aussi  une  grande  importance,  comme  Poli- 
gurie,  la  céphalalgie  frontale,  les  troubles  de  la  vue,  la  dyspnée, 
l'œdème,  la  douleur  épigastrique. 

Un  point  sur  lequel  tous  s'accordent  à  insister  ce  sont  les  avantages 
de  la  médication  lactée,  grâce  à  laquelle  les  accès  éclamptiques 
deviendraient  de  plus  en  plus  rares.  Déjà,  en  1892,  M.  Jaccoud  la 
préconisait.  Bien  plus;  il  conseille  Tusage  méthodique  du  lait  chez 
toutes  les  femmes  enceintes  indistinctement  dans  le  but  de  prévenir 
l'albuminurie  :  1  litre  puis  1  litre  1/2  en  vingt-quatre  heures  jus- 
qu'à la  fin  du  sixième  mois  ;  2  litres  jusqu'au  terme,  avec  décrois- 
sance graduelle  pendant  les  six  semaines  qui  suivent  l'accouchement . 
M.  Bouchard  n*a-t-il  pas  démontré  que  «  de  quelque  côté  qu'on 
l'envisage,  le  lait  s'oppose  à  toutes  les  sources  d'intoxication  >  ?  Les 
travaux  les  plus  récents  viennent  confirmer  cette  manière  de  voir. 
Dans  les  expériences  de  MM.  les  D*"  Hahnd,  Mayen,Neuchiet  Paulov, 
on  voit  que  les  chiens,  chez  lesquels  le  sang  du  canal  digestif  passe 
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directement,  par  suite  de  Topôration  d'Eck,  dans  la  veiae  cave  infé- 
rieure, sans  pénétrer  dans  le  foie,  ne  peuvent  manger  de  viaudo  sans 
éprouver  des  accideuts  du  syatème  aerveuz  entraînant  parfois  la 
mort,  tand'ta  qu'ils  se  portent  bien  ai  on  les  nourrit  avec  du  lait. 

Les  bons  effets  des  anesthésiquea  dans  les  accès  convulsifi}  ne  sont 
pas  contestés  ;  cependant  pour  M,  Robin  Texcitabilité  médullairo  ne 
serait  qu'un  phénomène  secondaire  qui  ne  saurait  constituer  La  base 
d'une  intervention  thérapeutique  rationnelle^  Cest  rintoxication  qu'il 
faut  surtout  combattre  comme  dans  Turémie.  U  y  a  intoxication, 
dit-ily  mais  surtout  parce  qu'il  y  a  production  excessive  de  poiaonsi 
et  il  y  a  rétention  parce  qu'il  se  fait  une  subite  annihilation  du  rein 
par  le  mécanisme  suivanL  M,  Renaut  (Lyon)  a  démontré  que  dans 
les  néphrites  les  plus  intenses»  la  moitié  au  moins  des  glomérules 
est  absolument  saine  et  que  si  rélimination  ne  se  fait  pas,  c'est 
qu'il  se  produit  un  raptus,  sorte  de  coup  d'csdôme  aigu,  qui  annihile 
la  foriction  de  l'organe.  Il  a  encore  démontré  qu'entre  les  veines  de 
lacapsuledu  rein  et  les  veines  sous-cutanées  qui  sont  situées  au 
niveau  du  triangle  deJ.-L.  Petit,  existaient  des  communications  con« 
sidérables.  Il  en  résulte  qu'on  obtient  aisément  la  déplétion  de  l'or*^ 
gane  malade  en  pratiquant  des  saignées  locales  abondantes  au 
niveau  de  cette  région.  D'autre  part  les  poisons  étant  des  produits  de 
dédoublement  et  d'hydratation,  produits  peu  solubles  et  difficilem^it 
élinûnables,  M,  Robin  conseille  d'activer  les  oxydations  par  des  bois- 
sons abondantes  et  les  inhalations  d'oxygène  et  de  solubiliser  Ws 
poisons  à  l'aide  de  ces  nombreux  produits  ternaires,  comme  l'acide 
benzoïque  et  l'acide  salicylique,  qui  sa  transforment  dans  l'orga- 
nisme en  produits  quaternaires. 

Séance  du  7  février,  —  Rapport  de  M.  Bouchardat  sur  l'exploita- 
tion des  eaux  minérales. 

—-Communication  de  M.  Proust  sur  le  choléra  de  1892.  Il  y  a  eu 
deux  courants  épidémiques  absolument  distincts  :  l'un,  né  le  4  avril 
dans  la  banlieue  de  Paris»  a  mis,  malgré  des  communications  inces- 
santes, trois  mois  à  gagner  cette  ville,  a  rayonné  dans  diverses 
parties  de  la  France,  surtout  au  nord  et  à  l'ouest.  C'est  également  à 
lui  qu'il  semble  que  l'on  doit  faire  remonter  le  plus  grand  nombre, 
sinon  la  totalité  des  cas  observés  en  Belgique,  et  peut- être  quelques 
cas  des  Pa^s-Bas  où  un  foyer  parait  s'être  développé  à  la  suite  d^une 
importation  d'Anvers  par  Dordrecht. 

L'autre»  venantduTurkestan  et  ayant  suivi  le  chemin  de  fer  trans- 
caspien,  se  montra  à  Bakou  le  4  juin  et  avec  une  rapidité  foudroyante 
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a  envahi  la  Transcaucasie»  le  sud  de' La  Rusaie,  a  poussé  plusieurs 
expansions,  dont  celle  de  Hambourg  a  été  la  plus  redoutable.  Il 
semble  avoir  été  la  cause  des  diverses  manifestatioiis  observées  en 
AMeiaagne,  des  cas  isolés  de  l'Angleterre,  de  la  Norvège,  du  Dane* 
mark,  de  l'Italie  et  du  plus  grand  nombre  de  ceux  qui  ont  ét6  obser- 
vés en  Hollande. 

C'est  en  Belgique  et  en  Hollande  que  les  éipîdémies  parisienne  et 
russe  semblent  se  rejoindre.  M.  Proust  so  propose  d'esquisser  la 
marche  de  ces  deux  courants  epidémiques  en  indiquant,  ebemin  fai- 
sant, leurs  caractères  diUérentiels  :  pour  le  choléra  de  Bakou,  cho- 
léra d*importation,  la  brusquerie  d*expansion,  raaeension  rapide  de 
la  courbe  de  la  mortalité,Ia  rapidité  de  la  dissémination;  poar  le  cho- 
léra de  la  banlieue  de  Paris,  choléra  d^  reviviscence,  la  lenteur 
de  l*ascension  de  la  courbe  de  la  mortalité. 

Dans  cetle  séaace  il  s'est  borné  à  la  description  des  cas  observés  à 
rètranger  en  1892.  Dans  une  prochaine  il  étudiera  plus  particulière- 
ment Tépidémie  delà  banlieue  de  Paris  et  fera  cofinaître  alors  les 
conclusions  pratiques  à  tirer  de  ces  diverses  études  sur  le  choléra  en 
1892. 

—  Communication  de  M.  Cornil  sur  Ias  altérati^a  anatomiques 
des  myômes  pendant  la  grossesse. 

—  Lecture  par  le  D'  Kelsch  d'un  mémoire  ayant  pour  titre  : 
Quelques  réûexions  sur  la  pathogénie  des  affections  tuberculeuses, 
d'après  des  observations  cliniques  et  anatomo-pathologiques. 

—  M.  le  D^  Moood  lit  une  observation  de  cholécystectomie  à 
satures  perdues  (cholécystectomie  idéale)  dans  un  cas  d*hydropisie 
de  la  vésicule  biliaire  contenant  deux  cent  trente-trois  calculs;  gué- 
rison. 

Séance  du  14  février.  -^  M.  Brouardel  fait  une  communication  sur 
une  épidémie  de  choléra  è  Tasile  des  aliénés  de  Bonneval  (Bure-et- 
Loir).  Getto  épidémie  a  présenté  cette  particalarité  que  dans  sa 
diffusion  l'eau  n'a  joué  aucun  r^ie  et  que  les  mesures  prophylactiques 
rendues  plus  faciles  grâce  à  U  diapositisA  djes  lieux  ont  permis  de 
circonscrire  le  fléau  dans  son  foyer  poriiaiiiC.  La  conclusion  qui  s'en 
dégage  c'est  que,  étant  donnés  les  moyens  dont  nous  disposons 
aujourd'hui,  La  prophylaxie  du  choléra  peut  se  résumer  en  une  phrase: 
déclaration  immédiate  des  premiers  cas,  même  lorsqu'ils  ne  sont  que 
suspects. 

—  De  l'action  physiologique  et  thérapeutique  d'un  nouveau  sel 
quinique  :  le  cblorhydrosuifate  de  quinine,  par  MM.  Grimaux  et  La- 
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borde.  De  leurs  expériences  et  obserFations  cliniques  il  résulte  que 
ce  sel  possède  au  moins  la  môme  efficacité  que  le  sulfate  ordinaire 
du  commerce.  Il  a,  en  outre,  Favantage  précieux  d'être  soluble  dans 
son  poids  d*eau,  ce  qui  le  rend  très  maniable  pour  les  injectiom 
hypodermiques,  qui,  de  plus,  ne  sont  pas  douloureuses  comme  celles 
pratiquées  avec  le  sulfate  ordinaire,  et  même  a?ec  le  chlorhydrate. 
Il  est  donc  appelé  à  rendre  de  véritables  services  dans  le  traitement 
des  fièvres  intermittentes,  surtout  dans  les  cas  qui  exigent  une 
action  rapide  et  sAre  du  médicament.  Dans  les  observations  rap- 
portéeSyle  chlorhydro»sulfate  de  quinine  avait  été  donné  en  prises  de 
SOcentigr.  (six  par  jour),  en  lavement,  en  injections  hypodermiques 
(ces  dernières  combinées  avec  les  prises). 

—  Communication  de  M.  Lagneau  sur  des  propositions  concer- 
nant la  dépopulation  en  France. 

—  M.  le  D' Terrillon  lit  une  observation  d*un  calcul  biliaire  arrêté 
dans  Tintestin,  obstruction  intestinale,  laparotomie,  extraction  du 
calcul,  suture  de  Tintestin  qui  est  rentré  dans  l'abdomen»  guérison. 

—  M.  le  D'  Bazy  lit  un  mémoire  sur  le  traitement  des  tumeurs  de 
la  vessie. 

—  M.  Gaube  (du  Ofers)  lit  un  travail  sur  une  classification  bio- 
chimique des  matières  albuminoldes. 
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Contractilité.  —  Pouvoir  pepto-saccharifiant.  —  Toxines.—  Œil.  ^  Oxyde 
de  carbone.  —  Pilocarpine  et  phloridxine.  —  Grossesse.  —  Nerb.  — 
Hyperglycémie  et  hypogLycémie. 

Séance  du  16  janvier  1893.  —  Recherches  microscopiques  sur  la 
contractilité  des  vaisseaux  sanguins,  par  L.  Ranvier.  Pour  étudier 
sous  le  microscope  dans  les  meilleures  conditions  possibles  la  con- 
tractilité des  vaisseaux  sanguins,  Pauteur  a  pensé  qu*il  serait  bon 
de  soumettre  à  Texcitation  électrique  une  membrane  vasculaire 
vivante  encore,  mais  entièrement  détachée  de  l'animal,  afin  d'y  sup- 
primer la  circulation.  II  a  choisi  à  cet  effet  la  membrane  péri-œso- 
phagienne  de  la  grenouille  qui  est  d'une  minceur  extrême  et  possède 
un  riche  réseau  vasculaire. 

En  examinant  une  des  artérioles  de  cette  membrane  à  Tétat  vivant, 
dans  son  propre  plasma,  elle  montre  nettement  certains  de  ses  élé- 
ments, ses  fibres  musculaires  lisses  et  la  lame  élastique  interne. 
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Cette  môme  artérioie  est  soumise  à  un  courant  d'induction  assez 
fort  pour  faire  contracter  ses  fibres  musculaires.  Au  moment  où  la 
contraction  se  produit,  les  plis  de  la  lame  élastique  interne  devien- 
nent plus  prononcés.  Ils  arrivent  à  se  toucher  ;  c'est  ainsi  que  s'ef- 
face le  calibre  de  Tartériole.  Si  Ton  coupe  le  courant,  l'artère  revient 
pea  à  peu  à  son  diamètre  primitif. 

A  propos  de  cette  expérience,  que  M.  Ranvier  a  répétée  souvent, 
il  formule  les  conclusions  suivantes  : 

±^  Lorsqu'on  fait  agir  un  courant  faible  quoique  suffisant,  la 
tunique  musculaire  de  l'artériole  ne  se  contracte  pas  également. 

Certains  de  ces  segments  sont  à  l'état  de  contraction,  tandis  que 
les  antres  ne  sont  pas  sortis  de  l'état  de  repos.  Pour  les  faire  con- 
tracter, il  faut  faire  agir  un  courant  plus  fort  ; 

2»  Lorsque,  sous  l'influence  d'un  courant  de  moyenne  intensité,  il 
se  produit  sur  une  artérioie  une  zone  de  contraction,  celle-ci  ne  se 
déplace  pas  et  si,  après  un  instant  de  repos,  on  fait  passer  le  môme 
courant,  la  zone  de  contraction  se  reproduit  au  môme  point  ; 

3«  On  ne  peut,  par  Texcitation  électrique  directe,  rien  produire 
dans  les  artères  qui  puisse  être  comparé  à  un  mouvement  pôris- 
taltique. 

4*  Pour  ce  qui  concerne  l'action  des  courants  d'induction  sur  les 
vabseaux  capillaires,  il  n'a  jamais  été  observé  sous  leur  influence, 
quelle  qu'ait  été  d'ailleurs  leur  intensité,  le  plus  léger  mouvement 
de  contraction  dans  les  capillaires. 

Séance  du  23  janvier.  —  Sur  le  pouvoir  pepto-saccharifiant  du 
sang  et  des  organes,  par  M.  R.  Lépine.  Dans  une  note  précédente, 
Tauteur  a  signalé  le  fait  qu'en  laissant  in  vitro  à  la  température  de 
56  à  580  G.  du  sang  en  contact  avec  i  0/0  environ  de  son  poids  de 
peptone  pure,  il  se  produit  au  bout  d'un  temps  très  court,  une  cer- 
taine proportion  de  sucre  aux  dépens  de  la  peptone.Ce  sucre  peut  être 
caractérisé  par  les  moyens  ordinaires,  notamment  par  la  fermen- 
tation, après  précipitation  des  matières  albuminoïdes  du  sang  et 
concentration  de  la  liqueur  sucrée. 

L'expérience  réussit  soit  avec  du  sang  préalablement  défibriné,soit 
avec  du  sang  tombé  de  l'artère  dans  un  ballon  renfermant  du  sable, 
immergé  dans  le  bain-marie,  et  que  l'on  défibrine  par  l'agitation. 
Elle  réussit  aussi  à  toute  température  inférieure  à  60<>  G.,  môme  à 
une  température  voisine  de  0^,  mais  on  n'obtient  pas  alors  le  maxi- 
mum de  sucre  parce  la  saecharification  est  moins  active  à  basse 
température  et  surtout  parce  que,  au-dessous  de  55»  G.,  la  glycolyse 
T.  171  24 
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iEtervient  d'autant  plus  activament  qua  la  température  est  plus 
élevée. 

Si  OQ  {ait  tomber  du  sang  dans  plusieura  parties  d'eau  à  56«5I^C. 
on  troive  qu'au  bout  d'une  haute  eoTiron  il  a^aat  produit  an 
mcMUS  1  gramme  de  aucre  par  kilogramme  de  aaog.  Si  on  fait 
tomber  le  sang  dans  de  l'eau  froide  ou  tiède,  il  se  propuitauBv 
du  auore,  mais  avec  une  température  tiède  eette  production  est  com- 
pensée en  grande  partie  par  la  giycoijae. 

Uauteur  pens^  quQ  la  production  du  sucra  dans  le  seog  en  pré- 
sence de  Teau  eei  préoédée  de  la  production  de  peptoDe»et  oeU  parait 
d'autant  plus  probable  que  dans  le  aang  hyd^émique  d'un  animal 
ayant  subi  d*abondantea  saignées  et  renfermant,  pour  celte  ratsoa, 
beaucoup  de  peptones^  il  ae  produit  in  viirQ  sans  addition  d*aau, 
plua  de  0  gr.  35  de  aueie  0/00,  en  moins  d'une  heure  à  58^  CL 

Si  on  fait  macérer  un  certain  temps  (une  heure  par  exemple)  dans 
trois  ou  quatre  parties  d'aau  froide,  un  organe  ne  renfermant  pas  de 
glycogène  en  quantité  appréoiable,  retiré  aaeptiquement  du  oorpa  de 
ranimai  et  aussitôt  haché  à  basae  tempéreture,  Textrait  aqueux  ne 
renferme  qu'en  petite  quantité  des  matières  réduisant  la  liqueur  de 
Fehling  et  qui,  pour  la  plus  grande  part  ne  sont  pas  du  sucre*.  Si  à 
cet  extrait  aqueux  on  ajoute  une  pelite  proportion  de  peptone  et 
qu'on  le  porte  à  58^  0.,  pendant  une  heure,  il  sa  produit  une  certaine 
quantité  de  sucra,  yaciable  suivant  les  organes,  etc.  La  réalité  de  la 
production  du  sucre  est  démontrée  par  la  fermentation  et  Fépreuve 
de  la  pkényl-^hydrame.  Ainet  Textrait  aqueux  et  glyoérifue  des 
organes  renferme  un  ferment  qu'on  peut  nommer  peptO'-'êaecha' 
rifiant 

U  est  fort  possible  qu^au  lieu  d'être  exoiusivement  localisée  dans  le 
foie,  comme  on  le  peqse  générakment,  la  pr^uotion  du  sacre  dans 
Téconomie  se  fasse  dans  banucoup  d'organes.  Ai»  Lépine  lait  runar- 
quer  en  terminant  qu'il  n'eat  pas  prouvé  que  le  glycog^oe  soit  ua 
intermédiaire  néoessaire  eatore  les  matières  albuminald^s  et  le 
glucose. 

^  La  pression  artérielle  etlea  ^eârtM6apyooyanique8,par  MM.  Char- 
rin  et  Teissier.  Dana  des  recherches  faites  sur  les  toopmei  pjocya- 
niques,  les  auteurs  ont  remarqué  que  la  pression  artérielle  aubiasait 
dea  élévations  soua  leisr  influence^ 

Ile  ont  poursuivi  leurs  étudee,  en  faisant  porter  leurs  observations 
sur  des  tuberculeux  ou  des  convaleseenta  de  fièvre  typhoïde,  c'est-à- 
dire  chez  des  sujets  dont  la  pression  artérielle  est  au-dessous  de  la 
moyennes 
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L'observation  répétée,  avec  1«  sphygmanomôtre  de  M.  Potain,  un 
grand  nombre  de  fois  dans  des  conditions  semblables,  a  donné  les 
conclusions  suivantes  : 

Les  toxines  pyacyaniques,  injectées  sous  la  peau,  peuvent,  chez 
i^homme,  relever  la  pression  artérielle  d'un  demi  à  deux  degrés,  la 
faire  passer  de  10  à  11, 12,  la.  Les  élévations  sont  plus  marquées,  si  le 
bacille  a  fonctionné  dans  le  bouillon  de  boeuf,  dans  des  milieux  assez 
riches  en  albamiooides  ;  si  la  culture  a  duré  un  certain  temps  ;  si  la 
dose  est  plus  forte;  si  on  Introduit  le  protoplasma  microbien;  si  on 
stérilise  sans  le  secours  de  la  chaleur,  ni  de  la  fiitration  sur  porce- 
laine (contact  prolongé  avec  des  antiseptiques  insolubles,  pres- 
sion, etc.);  si  les  malades  sont  tuberculeux,  etc. 

Avec  l'eau  stérilisée,  on  ne  voit  pajs  le  phénomène  se  produire.  Une 
élévation  thermique  s*opère  en  même  temps,  en  général  proportion- 
nellement. 

^  Méthode  pour  mesurer  objectivement  l'aberration  sphérique  de 
Vœil  vivant, par  G.-J.-A.  Leroy,  Dans  une  communication  antérieure, 
l'auteur  a  décrit  une  méthode  permettant  de  mesurer  l'aberration  des 
objectifs  du  microscope  et  il  a  annoncé  l'intention  de  l'appliquer  à 
l'étude  de  VceU.  A  cet  e£Eet,  il  a  eu  recours  au  dispositif  suivant,  qui 
comporte  une  lampe  ordinaire  et  un  miroir  convexe  de  0  m.  25  de 
foyer,  désargenté  sur  une  ouverture  de  1  millimètre. 

Il  perce  le  miroir  d'un  petit  trou,  puis,  se  plaçant  à  une  distance 
fixe  de  0  m.  50  de  Vœil  examiné,  il  fait  passer  devant  cet  œil  les 
Terres  de  la  botte  d'essai  et  il  amène  successivement  dans  le  plan  du 
petit  troo  ophtaimoscopique  les  sections  intéressantes  du  faisceau 
lumineux.  Leur  analyse  se  fait  au  moyen  d'un  déplacement  trans- 
versal du  pinceau,  obtenu  par  une  rotation  du  miroir,  en  observant 
les  modalités  de  Téclairage  pupillaire  du  sujet.  De  même  que  pour  les 
objectifs,  Taberration  s'affirme  par  une  marche  à  la  fois  directe  et 
inverse  de  l'illumination  pupillaire,  tandis  que,  sans  aberration,  on 
ne  peut  constater  qu'une  marche  soit  directe,  soit  inverse,  ou 
l'absence  totale  d'illumination  partielle.  Quant  à  rabenation  chro- 
matique, elle  échappe  à  cause  de  la  coloration  de  la  lumière  où 
domine  le  rouge  orangé.  On  n'a  donc  affaire  ici  qu'à  l'aberration  sphé- 
rique, tandis  que  pour  les  objectifs,  en  lumière  ordinaire,  les  deux 
aberrations  manifestent  simultanément  leurs  caractères. 

Séance  du  6  février.  —  Nouveau  procédé  de  recherche  de  Voxyde  de 
carbone,  par  M.  Gréhant.  Ce  procédé  consiste  à  faire  respirer  un  oiseau 
dans  un  milieu  où  l'on  soupçonne  la  présence  du  gaz  toxique.  Les 
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expériences  que  j'ai  faites  dans  ces  conditions  m*ODt  permis  de  con- 
stater que,  du  sang  d*un  oiseau  (canard)  qui  a  respiré  un  mélange 
d*oxyde  de  cai'bone  et  d'air  à  1/1000,  pendant  une  demi-heure,  on 
peut  extraire  6  ce.  d'oxyde  de  carbone  pour  100  ce.  de  sang. 

De  même,  du  sang  d'un  coq  ayant  respiré  pendant  le  même  temps 
dans  une  atmosphère  contenant  1/5000  dioxyde  de  carbone^  on  a 
extrait  0  ce.  77  de  ce  dernier  gaz  pour  100  ce.  de  sang. 

Le  grisoumètre  de  M.  Goquillion,  que  j'ai  modifié,  permet  de 
reconnattre  1/1000  d'oxyde  de  carbone  par  une  réduction  d'un  quart 
de  division  :  c'est  à  peu  près  la  limite  de  sensibilité  de  cet  instru- 
ment. 

Le  procédé  physiologique  que  je  conseille  d'employer  est  beaucoup 
plus  sensible  :  il  permet  de  retrouver,  dans  un  volume  de  sang, 
soixante  fois  plus  d'oxyde  de  carbone  qu'un  égal  volume  du  mélange 
d'air  à  I/IOOO  n'en  contient. 

—  Influence  de  la  pilocarpine  et  de  la  phloridzine  sur  la  produc- 
tion du  sucre  dans  le  lait  par  M.  Gornevin.  Des  expériences  que  j'ai 
entreprises  avec  ces  deux  substances  sur  des  vaches  laitières  à  l'aide 
d'injections  sous- cutanées,  il  résulte  que  : 

i^  La  pilocarpine  augmente  la  proportion  du  sucre  dans  le  lait, 
mais  ne  rend  pas,  pour  cela,  l'animal  glycosurique. 

2»  La  phloridzinCf  en  même  temps  qu'elle  provoque  la  glycosurie, 
détermine  dans  le  lait  une  augmentation  du  sucre  qui  peut  dépasser 
le  double  de  la  quantité  primitive,  mais  elle  n*est  pas  strictement 
proportionnelle  à  la  dose  de  phloridzine  injectée,  pas  plus  dans  le 
lait  que  dans  l'urine.  C'est  ainsi  que  la  plus  faible  dose  de  pilocar- 
pine a  produit  une  augmentation  relativement  plus  considérable  que 
la  plus  forte. 

A  priori^  l'élévation  de  la  proportion  du  sucre  déterminée  par  les 
deux  corps  (la  pilocarpine  et  la  phloridzine^  qui  ont  servi  à  l'expéri- 
mentation ne  semble  pas  pouvoir  être  interprétée  de  la  môme  façon. 
Du  reste,  le  déterminisme  de  cette  augmentation  fera  l'objet  d'un 
autre  travail. 

—  Sur  le  mode  d'élimination  de  V oxyde  de  carbone ,  par  M.  L.  de 
Saint-Martin.  Dans  ses  précédentes  communications,  l'auteur  a 
démontré  :  1<*  que  lorsqu'on  maintient  pendant  longtemps,  à  la  tem- 
pérature de  38<>  et  à  l'abri  de  l'air,  un  mélange  de  sang  oxygéné  et  de 
sang  oxyearboné,  une  certaine  quantité  d'oxyde  de  carbone  finit  par 
disparaître,  très  probablement  en  se  transformant  en  acide  carbo- 
nique; 1^  que  si,  à  l'aide  de  son  procédé  de  dosage,  on  détermine 
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rigoureusement,  d*une  part,  le  Tolume  d'oxyde  de  carbone  absorbé 
par  un  lapin  soumis  à  un  empoisonnement  partiel»  et  d'autre  part, 
les  quantités  de  ce  gaz  qaUl  exhale  en  nature  pendant  trois  heures 
consécutives,  ainsi  que  celle  qui  a  été  retenue  par  son  sang  à  la  fin  de 
Texpérience,  ou  constate  un  déficit  imputable  à  la  destruction  d'une 
partie  du  gaz  toxique,  selon  le  processus  reconnu  in  vitro.  Depuis 
lors,  il  a  fait  des  nouYelles  expériences  desquelles  il  résuite  : 

1^  Que  les  animaux  partiellement  intoxiqués  par  Voxyde  de  carbone 
et  placés  dans  ces  conditions  où  l'élimination  en  nature  est  impos- 
sible, détruisent  lentement  mais  régulièrement  une  certaine  quantité 
du  gaz  toxique  et  que  cette  destruction  est  d'autant  plus  active  que 
rintoxication  est  moins  profonde  et  laisse  par  conséquent  dans  le 
sang  plus  d^oxygène  disponible  ; 

2*>  Que  Ton  doit  tenir  compte,  pour  apprécier  la  proportion 
d'oxyde  de  carbone  capable  de  rendre  mortelle  une  atmosphère  con- 
finée, du  temps  pendant  lequel  le  mélange  gazeux  toxique  est  respiré. 
D'après  M.  Gréhant,  qui  n'a  pas  prolongé  ses  essais  au-delà  d'une 
heure,  il  faudrait,  pour  tuer  des  lapins,  de  15  à  16  ce.  d'oxyde  de  car^ 
bone  par  litre  d*air.  Or,  dans  deux  de  ses  expériences,  des  doses  infi- 
niment plus  faibles  ont  amené  la  mort  à  la  longue. 

Ce  fait  lui  paraît  donner  la  clef  des  intoxications  nocturnes  dues  à 
l'usage  des  poêles  à  combustion  lente.  La  dose  d'oxyde  de  carbone 
capable  de  rendre  mortelle  une  atmosphère  pour  un  homme  endormi 
et,  par  suite,  moins  résistant,  qui  y  séjourne  pendant  plusieurs 
heures,  doit  être  infiniment  plus  faible  qu'on  ne  le  supposait  jusqu'à 
présent,  en  se  basant  sur  des  expériences  de  courte  durée  faites  sur 
des  animaux. 

—  Obseryations  faites  sur  la  coupe  ducadavre  congelé  d'une  femme 
enceinte,  arrivée  au  sixième  mois  de  sa  grossesse^  par  MM.  Le  Testut 
et  E.  Blanc.  Des  observations  ont  conduit  les  auteurs,  au  point  de 
YU6  obstétrical,  à  cette  conclusion,  que,  lorsque  l'organe  est  en  tra- 
rail,  que  ce  soit  dans  les  premiers  mois  ou  dans  les  derniers  mois  de 
la  gestation,  les  modifications  qui  se  passent  du  côté  du  col  sont 
toujours  précédées  de  la  formation  d'un  segment  inférieur,  et,  au- 
dessus  de  lui,  d'un  anneau  de  contraction.  En  même  temps  que  le 
segment  inférieur  se  constitue,  la  structure  de  cette  région  particu- 
lière de  l'utérus  se  modifie.  Les  fibres  circulaires  deviennent  moins 
abondantes  et  les  fibres  longitudinales  prédominent.  L'artère  utérine 
subit  une  élongation  spéciale  qui  modifie  l'ordre  d'émission  de  ses 
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yaisseauz  efféreDts.  Enfin,  le  tissa  élastiquo,  par  sa  rlehasse,  semble 
acquérir  ttne  importaiioe  de  premier  ordre. 

Séance  du  13  février.  —  De  la  snrrie  après  la  sectioa  des  deux 
nerfs  vagaes,  par  M.  C.  VaBlair.  Oo  sait  que  la  dmsion  des  deux 
pseumoiçastriqttes,  pratiquée  coup  sur  coup  ou  bien  à  de  courts 
iutenralles,  arnôoe  infailliblement  la  mort  de  rasrimal,  au  moins 
lorsqu'il  s'agit  d'an  mammifère  ot  que  la  section  est  fiaiita  au  milieu 
du  cou.  Pour  obtenir  une  surrie  réelle  après  la  section  bilatéralodo 
vague,  il  faudrait,  d'après  les  obsenrations  de  Vulpian  et  de  Philip- 
peau,  laisser  s'écouler  un  long  délai  entre  les  deux  opérations»  depuis 
quatre  mois  pour  le  chien  à  quatre-vingts  jours  pour  le  cobaye  et  un 
mois  pour  le  rat  albinos. 

D'après  les  recherches  de  l'auteur,  il  Caut,  au  moima  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  un  laps  de  temps  beaucoup  plus  considé- 
rable pour  obtenir  la  régénération  du  nerf  vague  ou  plutôt  de  sa 
branche  laryngienne  inférieure,  puisque  la  condition  essentielle  de 
survie  réside  dans  la  restauration  du  récurrent. 

—  De  la  dépense  glycosiqueen  traînée  parle  mouvement  nutritif  dans 
les  cas  d'hyperglycémie  et  à* hypoglycémie  provoquées  expérimenta- 
lement,par  MM.  Gbauveau  et  Kaufmann.  L'étude  que  les  auteurs  pré- 
sentent à  l'Académie  est  relative  à  certains  phénomènes  intimes 
de  la  nutrition  dans  Tétat  pathologique,  à  propos  de  la  pathogénie 
du  diabète, 

M.  Gbauveau  a  montré  autrefois  qu'à  Tétat  physiologique,  la  con- 
sommation partielle  de  la  glycose  contenue  en  permanence  dans 
le  sang  fournit  la  plus  grande  partie  de  la  force  vive  nécessaire  à 
l'accomplissement  du  travail  physiologique  des  tissus  de  l'organisme 
animal.  Le  sang  qui  sort  des  organes  est,  en  effet,  toujours  moins 
sneré  que  celui  qui  y  entre.  Cette  incessante  destruction  de  ta  gly- 
cose est  compensée  par  la  formation  glyeosique  qui,  d'après  la  belle 
démonstration  de  CI.  Bernard,  s'opère  incessamment  dans  le  fbio.  ~ 

Il  est  intéressant  de  savoir  ce  que  devient  cette  dépense  de  glycose 
dans  les  cas  où  la  fonction  glycémique  est  troublée,  particulièrement 
quand  la  quantité  de  sucre  devient  exubérante  au  point  que  l'orga- 
nisme s'en  débarrasse  par  la  voie  de  TexerétioD  rénale. Cette  exubé^ 
rance  tient-elle  à  Tarrét  de  la  dépense  ou  a  une  surproduction  de  1» 
glycose  I  De  môme,  quand  la  quantité  du  socre  hémaliqiie  tombe  au- 
dessous  de  la  normale,  est-ce  parce  que  la  défense  s'exagère  ou  que 
la  production  diminne  t 

Les  reelMTches  que  iet  auleura  ont  entrefirises  pour  résoudre  ces 


quasUotta  ont  pMté  partlcutièvêinonl  Mr  jdM  chlans  rtndus  hyper-» 
giycimîqQas  oa  hypoflyeémiquM  par  des  lésiOM  du  lystdtiie  ner^ei» 
caatsal»  ploa  sur  une  série  de  sujets  olkes  lesqtieAs  YhyperglyeénUe 
résultait  de  l'extirpation  du  pancréas.  Or^  dsns  tous  ces  cas,  les  ans^ 
lyses  comparatives  du  saog  artériel  et  du  saag  YsiBeui  ont  démontré 
que  ce  dernier  est  toujours  moins  sucré  que  le  premier  comme  à 
rétat  normal.  Ainsi  1.000  grammes  de  sang,  en  traversant  les 
réaeaox  capillaires,  perdent  en  moyenne  :  0  gr.  122  de  glycose  dans 
les  cas  d'hyperglycémie  d'origine  pancréatique;  0  gr.  lit  dans  les 
cas  d! hyperglycémie  de  cause  nerveuse;  Ogr.  071  dans  les  cas  d'hy- 
poglycémie de  même  origine. 

Donc,  le  phénomène  fondamental  de  la  consommation  de  la  glucose 
dans  le  mouvement  nutritif  n'est  pas  amoindri  quand  il  y  a  hypergly- 
cémie^  ni  exalté  -*•  loin  de  là  —  quand  il  y  a  hypoglycémie.  Ces 
troubles  sont  dus  exclusivement  à  des  modifications  de  la  production 
glycosique. 


VARIÉTÉS 


-^  M.  le  D'  Terrier,  agrégé,  est  nommé  professeur  de  médecine 
opératoire. 

—  Nous  avons  le  regret  d^annoncer  la  mort  de  M.  Benjamin  &ali, 
professeur  de  clinique  des  maladies  mentales  à  la  Faculté  de  méde- 
cine, qui  a  succombé  le  23  février  à  la  maladie  qui  depuis  un  an  le 
tenait  éloigné  de  son  enseignement. 

—  A  la  date  du  18  janvier  1893  le  ministre  de  l'instruction  pu- 
blique a  pris  un  arrêté  par  lequel  sont  ajoutés,  à  la  suite  de  rarrôté 
du  18  Janvier  1887,  les  articles  ci-après  : 

r  Le  comité  départemental  (fhygiône  sera  toujours  consulté  par 
Tinspectettr  d^aeadémie  sur  les  conditions  dinstallation  dt  sur  Tétai 
de  salubrité  des  locaux  affecté»  8(ux  écoles  primaires  privées  pour 
lesquelles  il  est  fait  une  déelaratteo  d'ouveftufe. 

«  En  cas  d'épidémie,  le  préfet,  sûr  la  (miposition  de  rinspeeteiir 
d^académie,  après  avis  du  maire  et  du  comtlè  dépat temeatai  d'hy- 
giène, déterfluine  le»  HMaM^  sanhairos  à  prendre  èins  le»  écoles 
primaires  publiqiies  et  privées  et  prononce,  s'il  y  a  lieu,  la  fermeture 
temporaire. 

<  Des  récompenses,  consistant  en  médailles  de  vermeil,  (f  argent 
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et  de  bronze,  sont  attribuées  aux  instituteurB  et  institutrices  publics 
qui  ont  réuni  les  statistiques  les  plus  complètes  sur  les  opérations 
Taccinales,  et  qui  ont  fait  le  plus  d*efforts  pour  propager  la  Ytcci- 
nation  et  la  reyaccination.  » 

—  Le  vingt-deuxiôme  Congrès  de  la  Société  allemande  de  chirurgie 
se  tiendra  à  Berlin  du  12  au  15  ayril  prochain. 

*-  La  7«  session  du  Congrès  français  de  chirurgie  s'ouvrira  à 
Paris,  à  la  Faculté  de  médecine,  le  3  avril  1893,  sous  la  présidence 
de  M.  le  professeur  Lannelongue  (de  Paris). 

La  première  séance  (consacrée  aux  questions  diverses)  aura  lieu  à 
9  heures  du  matin. 

La  séance  solennelle  d'inauguration  du  Congrès  aura  lieu  à 
2  heures. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  : 

!•  Les  tumeurs  fibreuses  de  Vutérus; 

29  Traitement  chirurgical  des  affections  tuberculeuses  du  pied. 

Les  séances  du  matin  seront  consacrées  aux  visites  dans  les  hôpi- 
taux et  aux  questions  diverses, 

—  La  réunion  annuelle  de  la  Société  française  d'otologie  et  de  la- 
ryngologie  aura  lieu  le  12  mai  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  l'ordre  du  jour  : 
1»  Traitement  de  Votorrhée; 
2®  Traitement  de  la  tuberculose  laryngée; 
d9  Affections  des  cavités  accessoires  du  nez. 

—  Le  douzième  Congrès  allemand  de  médecine  interne  se  tiendra 
à  Wiesbaden,  du  12  au  15  avril  prochain. 

Deux  questions  ont  été  mises  à  Tordre  du  jour  : 

i^  Le  choléra  ; 

2*  Les  névroses  traumatiques. 

—  La  Société  anatomique  de  Paris  a  partagé  le  prix  Oaudard 
(bisannuel)  entre  MM.  les  docteurs  Q.  Dagron  et  A.  Létienne. 

—  Le  cinquième  Congrès  de  la  Société  allemande  de  gynécologie 
se  tiendra  à  Breslau,  du  25  au  27  mai  prochain. 

Voici  les  questions  mises  à  Tordre  du  jour  : 

1*  La  symphyséotomie  ; 

2^  Les  opérations  sur  les  annexes  ;  technique  et  résultats. 

Association  db  la  presse  MéoicALB  (Procès-verbal  de  la  réunion  du 
février  1893).  —  Le  premier  dtner  statutaire  pour  Tannée  1893  de 
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VAssociation  de  la  presse  médicale  a  eu  lieu  le  3  février  1893,  au 
restaurant  Marguery.  17  membres  étaient  présents  à  la  réunion  que 
présidait  M.  le  professeur  Corail. 

Trois  candidatures  étaient  à  Tordre  du  jour. 

L'une  d'entre  elles  a  été  réservéOi  le  journal  n'ayant  pas  deoz 
années  d'existence  (arl.  V  des  Statuts). 

Les  deux  autres,  celle  de  M.  Bérillon  (fietue  de  rhypnotisme)^  et 
celle  de  M.  le  D^  Fournier  (Journal  des  maladies  cutanées)  seront 
ultérieurement,  conformément  aux  statuts,  l'objet  d^un  rapport,  la 
première  par  M.  le  D'  Gilles  de  la  Tourette,  la  seconde  par  M.  le 
D'  Chevallereau. 

Une  question  de  plus  haute  importance,  le  service  militaire  des 
étudiants  en  médecine,  a  été  soulevée  par  M.  le  D'  Çézilly,  et  a 
provoqué  une  intéressante  discussion,  à  laquelle  ont  pris  part 
MM.  Cadet  de  Gassicourt,  LorebouUet,  Qouguenheim,  Leblond,  La- 
borde,  De  Ranse,  Janicot  et  M.  le  Président. 

Cette  discussion  s'est  terminée  par  la  nomination  d'une  Commis- 
sion chargée  de  soumettre  à  la  bienveillante  attention  des  commis- 
sions militaires  du  Sénat,  de  la  Chambre  des  députés  et  de  M.  le 
ministre  de  la  Guerre  la  proposition  suivante  votée  à  l'unanimité 
des  membres  présents  : 

«  Les  étudiants  en  jnédecine  feront  leur  service  militaire  comme 
médednsy  leurs  études  médicales  terminées  ;  ils  devront  être  docteur 
ou  interne  nommé  au  concours  dans  une  ville  où  siège  une  faculté, 
à  l'âge  de  27  ans.  » 

A  titre  de  mesure  transitoire,  l'Association  de  la  presse  médicale 
a  en  outre  émis  à  l'unanimité  les  vœux  suivants  : 

«  10  Tout  étudiant  en  médecine  pourvu  de  13  inscriptions  ou  nommé 
«  au  concours  externe  ou  interne  des  hôpi1aux,fera  son  service  mili- 
«  taire  comme  infirmier  dans  une  ville  où  existe  une  faculté  ou  école 
«  de  médecine.  » 

«  2°  Tout  médecin  auxiliaire  nommé  au  concours  doit  remplir  réel- 
«  lement,pendant  Tannée  qu*il  passe  sous  les  drapeaux,  les  fonctions 
€  de  médecin  auxiliaire.  » 

La  Commission  se  compose  de  MM.  Cadet  de  Gassicourt,  Gézilly, 
Laborde,  LerebouUet,  M.  Baudouin  secrétaire. 

Le  secrétaire  général^ 
Màhcbl  Baudouin. 
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Le  TmÀiMMiST  DB  Uk  âTfULisv  par  II  Fouaimir*  Pavis,  Roeff  et  Gie, 
éditearsi.  —  Ne  fri86-4H>D  poiftâ  la  banaUlé  ea  analysant  mi  livre 
qpie  ehacuD  poesède  ou  poat èdera»  en  louant  un  ouvrage  dont  reloge 
est  dans  toutes  les  bouches  1 

Néanmoins  rimportance  du  sajety  te  plaiair  fai'on  éptomre  à  repar- 
courir ces  pages  déjàluesytenteat  trop  la  plvune  poar  qu'on  puisse 
résister  au  désir  de  résumer  «  le  traitemaat  de  la  sjphihs  »  de  M.  le 
professeur  Fournier. 

«  A  rbôpital,  on  n'apprend  qu'à  efiCicer  las  accâàettts  de  la  sypliilis» 
mais  on  ne  traite  paa  la  syphilis  en  tant  qw  diathèse*  »  C'est  ee 
traiiement  de  la  diathése  qu'a  voulu  nous  faire  eonaaftre  Téminant 
sjphiliograpbat 

Il  faut,  eo  effet,  pour  apprendra  à  soigner  to  syphilis,  avoir  no» 
les  malades  de  passage  de  l'hôpital,  mais  les  eliesta  permanenta  de 
la  ciieiaôle. 

IL  faut  traiter  la  syphilis,  et  la  prdtaadoe  dépvraittaa  apiaataoéa  de 
la  maladie  aboutit  aux  aeddeats  dn  tertiarisHM  et  à  la  syphilis  bé*- 
rôditaire. 

IL  tant  traiter  toutes  les  sypliilta^  car  aucun  sign»  eertaia  n'eiiste 
qui  puisse  faire  prévoir^d'apvèa  les  aeoidents  primitifs,  si  la  sypbiHs 
sera  grave  oo  béorgae.  Ni  la  prav^aanaev  ni  liadlai^le  cflneutetkm, 
ni  les  caractèrca  de  la  pnmiàiss  poussée' ou  dis  poussées  ultérieures 
ne  parmettent  de  porter  on  prodoetie  ds  valewr. 

D'autre  part,  les  traitements  abortifs  de  la  syphilis*  ;  seelion  ées 
lymtphatîqma,  ftrictioa»  ■vsreariaUes,  eztnwUen  das  ganglions,  sup- 
prsssio»  de»  «huoras  par  la  eaiiléfiaatiaa  ou  ireKcision«  louies  ces 
tentatives  n'ont  abouti  qu'à  des  insuccès  souvent  voilés  par  usa  ob^ 
servation  inaltsaitive  on  trop  peu  praloagéeir 

Ces  préliminaires  terminés,  M.  la  professeur  Fourslsr  entre*  dsns 
le  sujet;  par  un  cocwt  maïs  suggestif  historique  des  méthodes  de  trai- 
tement de  ta  vérale  depuis  le  zvi*  siècle  jusqu'à  nos  jours. 

Tout  le  traitement  de  la  syphilis  se  résume  en  ces  trois  éléments  : 

1«  Emploi  des  agents  spécifiques  ; 
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2<>  Médications  anxiliaîns  ; 

3»  Hygiène  approprié*. 

Les  médicaments  spécifiques  sont  an  aon^bre  de  deux  :  Is  nereore 
el  l^odnrs  de  potassium  qui  ont  définilirement  et  déjà  depuis  de 
longues  années  détrôné  et  le  gaias,  et  la  salsepareille,  et  la  squine, 
le  sassafras,  etc« 

Paurlisan  déclaré  da  OMTcnre^  Vaatanr  réfuta  Us  attaques  dirigées 
contre  es  mer?eilleini  agent  et  proove  qne  des  accidents  ne  psa?ent 
sa  produire  qn'entre  des  maios  inhabiles  on  inexpét imeotés. 

Avec  de  la  êurveUlaneer  om  éTite  les  effets  piyaliqaes^  les  trovbles 
gastriques  et  cutanés  ;  quant  aux  troubles  nutritifis  provoqués  par  le 
mercnre,  c'est  là  une  vieille  erreor  à  laquelle  il  faut  renoncer  à  to«t 
jamais. 

L'ntillté  thérapeutique  dn  movcaore  est  incontestab'e,  et  Tiodura 
no  saurait  en  certains  cas  lui  servir  ém  succédané,  mais  le  mode 
d'administration  en  est  délical,  dîfftcile,  aussi  M.  le  poroféssaur  Four- 
nîar  a*t-il  donné  à  cetts  partie  de  son  œuvre  an  développement 
dignai  àt  l'importance  du  sujets  et  il  n*a  psa  employé  moins  de 
200  pages  à  décrira  les  dkveraea  méthodes  d* administration  du  mei^ 
cars  :  ingestion,  frictioni,  ii^ection  hypodermique  et  fumigation. 

Les  deux  médicaments  de  choix  sont  ko  sublimé  et  le  protoiedure, 
tous  deox  ont  leurs  indications  et  chacun  é'aillsacs  peut  acvoir  aon 
heure  ;  quant  aux  doses,  elles  varient  avec  la  symp46aie  et  le  malade. 

L*iodure  de  potassium  est  étudié  a^ec  le  môme  aoin  minutieux^  le 
même  luxe  de  détails  ;  les  accidents  de  l^iodisase  sont  indiqués  avec 
la  facou  de  les  comhattrew  Le  mode  d'administration,  les  doses,  la 
dit ectioat  du  traitement  font  La  an^  d'autant  de  chapitires  dignes  de 
tout  riatérét  des  praticiens. 

Si  Is  professeur  Foumier  relaas  tout»  valaur  au  traitsmeot  aboi* 
til^  Il  préconise  Is  traitement  pt éveatii  qu'il  préféra  de  beaucoup  à 
calai  qu'il  appelle  le  traitement  opportaniate. 

A  maladie  longue,  chronique,  il  faut  on  trattamentlang  et  à  cures 
ialeamÂttenbes,  telle  est  la  conclusion  du  maître  da  Sainte Louia. 

Nons  n'avoBB  fait  qa'saquisssf  rapidement  ce  traité  de  600  pages, 
la  lecture  eu  est  rendue  Cacile  et  par  L'intérêt  das  sujet  et  par  la  clarté 
d'un  a^le  plein  é'humaur  et  de  nettefcéi,  nous  aiautarons  aussi  par  le 
luxe  da  l'impressisn;  l'éditeur  a  voulu  finrsunécrin  digne  du  bijou 

ips'il  devait  raaIècaMr. 

Catrln. 
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Le  P1.LUD1SHI  CHROifiQUK,  par  le  D^  L.  Gàt&in.  Haeff  et  Cie,  éditeurs. 
Bibliothèque  médicale  Charcot-DeboTo.  —  «  Nul  médecin  en  France 
ne  doit  négliger  l'étude  du  paludisme  chronique  »,  commence  par  éta 
blir  M.  Catrin  à  Taide  d'arguments  nombreux  et  décisifs.  Chacun  de 
nous,  en  effet,  sans  être  appelé  à  pratiquer  la  médecine  dans  les  co- 
lonies, peut  avoir  à  obsenrer  des  cas  de  paludisme  chronique  con- 
tracté dans  les  pays  paludéens  où  le  mouyement  militaire  et  commer- 
cial est  doYenu  si  actif.  A  ce  point  de  vue,  le  lirre  de  M.  Gatrin  est 
Tenu  combler  une  lacune  importante.  Les  ouvrages  classiques  de  pa- 
thologie les  plus  récents  et  les  plus  complets,  voire  même  les  plus 
étendus,  sont  tellement  brefs  sur  les  manifestations  chroniques  du 
paludisme  qu'ils  ne  nous  font  saisir  ni  la  marche,  ni  les  lésions  de 
rintozication  teilurique,  ni  les  relations  étroites  qui  existent  entre 
celles-ci  et  celles-là;  ils  nous  rendent  par  conséquent  difficile  la 
compréhension  de  la  symptomatologie  et  du  traitement.  Nous 
devons  savoir  gré  à  M.  Gatrin  d'avoir,  avec  la  compétence  du  méde- 
cin qui  a  vu  ce  qu'il  écrit,  réalisé  l'heureuse  idée  de  condenser,  en 
290  pages  d'un  format  élégant  et  agréable  à  lire,  les  travaux  si 
remarquables  de  Maillot,  Haspel,  Jacquot,  Boudin,  Dutrouleau,  Cat- 
teloup,  Gorre,  L.  Golin,  Kelsch,  Kiener,  les  deux  Laveran,  etc.,  en  y 
ajoutant  de  nombreuses  observations  personnelles. 

Le  Paludisme  chronique  se  prête  mal  à  l'analyse  en  raison  de  la 
richesse  et  de  la  multiplicité  des  documents  qu'il  comporte»  aussi 
n*en  pouTons-nous  donner  qu'une  étroite  esquisse. 

Il  ne  faut  pas  confondre,  comme  on  le  fait  souvent,  le  paludisme 
chronique  avec  les  accès  qui  peuvent  survenir  chex  des  individus  at> 
teints  antérieurement  de  fièvre  intermittente  en  pays  paludéen.  Ghex 
rimpaludé  chronique  ces  accès  sont  la  règle,  mais  ils  ne  sont  pas  tout, 
ils  s'accompagnent  de  lésions  viscérales,  qui  donnent  à  la  maladie  sa 
physionomie  spéciale.  Ges  lésions  restent  curables  à  la  période  des  hy^ 
perémies  phlegmasiqueSfOn  période  de  lutte  contre  l'agent  infectieux: 
c'est  Vimpaliuiisme  chronique  proprement  dit.  Lorsque  au  contraire, 
l'organisme  a  fléchi,  que  les  lésions  se  sont  accentuées  et  généralisées 
au  point  que  les  organes,  dont  le  parenchyme  est  atrophié  par  la 
sclérose,  ne  peut ent  plus  soutenir  la  lutte  contre  l'agent  infectieux, 
c'est  la  cachexie  palustre^  dernière  étape  de  l'intoxication  paludéenne 
chronique  dont  la  terminaison  fatale  est  impossible  à  conjurer. 

M.  Gatrin  adopte  cette  distinction  établie  par  MM.  Kelsch  et  Kiener 
et  en  fait  la  base  de  ses  divisions;  elle  donne  beaucoup  de  clarté  au 
sujet. 
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Ces  coDsidéraiioQS,  suivies  de  quelques  pages  sur  Téliologie,  for- 
ment une  première  partie. 

Arec  la  deuxième  partie,  nous  abordons  Tétude  du  paludisme 
chronique  ou  phase  des  hyperémies  phlegmasiques.  Le  premier  symp- 
tôme en  est  Vanémie^  ce  qui  se  conçoit  puisque  l'organisme  patho- 
gène du  paludisme  est  essentiellement  déglobulisant  ;  mais  il  s^agit 
d'uneanémieca2oréa,quidonneàtoutle  corps  des  impaludéschroniques 
une  teinte  comparable  à  celle  du  hftle  produit  par  le  soleil.  On  sait  que 
cette  coloration  est  due  à  la  mélanémie.  Puis  viennent  la  tuméfac- 
tion de  la  rate,  ordinairement  douloureuse,  la  tuméfaction  du  foie  et 
quelques  symptômes  rénaux,  les  manifestations  fébriles  larvées  et 
enfin  les  divers  symptômes  qu'on  peut  trouver  du  côté  de  l'appareil 
digestif,  de  la  circulation,  de  la  respiration,  de  la  calorification  et 
du  système  nerveux. 

L'anatomie  pathologique  est  étudiée  longuement  et  avec  le  plus 
grand  soin.  M.  Gatrin  devait  cet  hommage  à  ses  atnés  du  Val-de- 
Gràce,  qui  ont  créé,  on  peut  le  dire,  cette  partie  de  l'histoire  du  pa- 
ludisme. Il  s'est  acquitté  de  cette  tâche  avec  un  rare  bonheur.  Il  a 
su  synthétiser  chronologiquement,  et  l'on  pourrait  dire  philosophi- 
quement, les  découvertes  successives  de  Maillot,  de  Haspel  {période 
macroscopique)  de  Meckel,  de  Virchow,  de  Frerichs  (période  hisiO" 
logique),  de  Kelsch  et  Kiener  {période  histo^ chimique)  et  de  Laversn 
{période  bactériologique)*  La  mélanémie,  les  lésions  de  la  rats  c  vé- 
ritable repaire  de  Poscillaria  »,  du  foie,  des  reins  et  celles  moins  im- 
portantes des  autres  organes  sont  tour  à  tour  décrites.  A  leur  suite, 
des  données  sur  la  durée,  la  marche  et  le  pronostic  de  la  maladie,  et 
enfin  vingt  pages  sur  le  traitement  terminent  cette  deuxième  partie. 
La  troisième  partie  comprend  l'étude  de  la  cachexie  palustre,  di- 
insée  en  cachexie  aiguë  et  cachexie  chronique. 

Dans  la  cachexie  aiguë  ou  hydroémique,  Tanémie  est  portée  à  son 
plus  haut  degré,  fiien  que  les  lésions  soient  relativement  peu  avan- 
cées, on  voit  survenir  des  œdèmes,  des  gangrènes,  des  hémorrhagies 
qui  hâtent  la  terminaison  fatale.  La  cachexie  chronique  est  sidéro- 
sique  ou  atrophique.  Dans  la  première,  l'ictère  est  fréquent  et  la  ma- 
ladie se  termine  souvent  au  milieu  des  symptômes  de  l'ictère  grave. 
Dans  la  cachexie  atrophique,  c'est  Tascite  qui  devient  ordinairement 
le  symptôme  prédominant. 

Gomme  pour  le  paludisme  chronique,  les  symptômes  et  l'anatomie 
pathologique  sont  traités  avec  un  grand  luxe  de  détails  et  de  docu- 
ments. La  marche  et  le  traitement  de  ces  divers  états  terminent  celte 
troisième  partie. 
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Mais,  il  B'en  faut  qna  le  cadieetique  pilastre  meure  ioajoun  de 
cirrhose  atrophique.  La  plupart  du  temps*  la  terminaison  fa  taie  a 
lieu  arant  que  TéTolaticHi  sdéreuse  soit  eomplètA»  soit  par  le  fait  de 
la  surcharge  sidérotéque,  soit  par  oelui  d'nno  eamplieaHon.  C'est 
qu'en  effet,  Tim^ludisme  chronique,  aussi  bien  que  la  eaehexie  sont 
sujets  à  un  grand  nombre  de  complications,  la  plupart  très  grares, 
qaolquee^uncB  mortelles.  CSe  sont  ces  complications  si  importantes 
que  M.  Catrin  étudie  dans  la  quatrième  partie. 

La  pneunumie^  la  rupture^  les  aheèê  et  la  gangrène  de  la  rate,  TAé- 
patite  noduUure  et  Vképaiite  parenchymateuse^  les  complications 
génitO'urinairet^  y  compris  les  rénales,  les  complications  vaseulaires 
et  cardiaques j  celles  dn  côté  du  système  nerveux  sont  exposées  avec 
une  connaissance  profonde  du  sujet  et  une  précieuse  richesse  docu- 
mentaire. 

L'influence  réciproque  du  trctumaiisme  sur  le  paludisme,  le  dia- 
bète paUidéen,  la  gangrène,  le  phagédénisme  et  l'influence  du  palu- 
disme sur  les  races  trouvent  naturellement  place  dans  cette  partie. 
La  parasiiologie  constitue  une  cinquième  partie  obligée.  L'auteur 
indique  brièvement  les  résultats  aujourd'hui  classiques  des  recher- 
ches de  M.  Laveran. 

M.  Catrin,  qui  vise  toujours  le  point  de  vue  pratique,  se  pose,  en 
terminant,  la  question  de  saroîr  s'il  est  possible  de  prévoir  les  cas 
dans  lesquels  le  paludisme  chronique  succédera  au  paludisme  aigu, 
importante  question,  puisque  le  paludéen  chronique  doit  être  répa- 
trié  sans  hésitation  sous  peine  d'être  exposé  à  succomber,  soit  à 
bref  délai  par  suite  d'un  accès  pernicieux,  soit  plus  tard  à  la  cachexie. 
De  ses  observations  personnelles^  M.  Catrin  croit  pouvoir  conclure 
que  :  l»  le  pronostic  est  peu  favorable  lorsque  les  fièvres  de  pre- 
mière invasion  sont  à  forme  rémittente  ou  tierce  ;  2o  l'impaludiame 
chronique  est  probable  lorsque  la  température,  pendant  la  période 
fébrile,  est  très  élevée  (41^);  3^  la  cachexie  est  presque  certaine  si  la 
température  apyrétique  est  hyponormale  (ae^'yd). 

Nous  n'avons  pu  donner  qu'un  faible  aperçu  des  importantes  ques- 
tions traitées  par  M.  Catrin  ;  nous  avons  tâché  d'en  dire  assez  pour 
montrer  que  le  paludisme  chronique  ne  peut  être  connu  que  par  une 
étude  approfondie  et  qu'on  ne  saurait  se  contenter  de  la  lecture  des 
traités  classiques  de  pathologie  pour  prendre  la  responsabilité  du 
traitement  d'un  paludique.  L'ouvrage  de  M.  Catrin  contient  tout  ce 
qu'il  est  essentiel  de  savoir.  Ecrit  de  la  plume  alerte  que  Ton  sait, 
il  est  d'une  lecture  facile  et  véritablement  attachante.  L'intérêt  y  est 
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toujours  soutenu  par  lu  mise  en  relief  dee  siDguUrités  qui  caractéri- 
sent l'évolution  ai  spéciale  4e  ia  malaria  ehas  les  impaludés  cfaro- 
niques  ei  par  le  c4té  pratique  qw  Tauteur  ne  perd  jamais  de  Toe. 
Tous  ceux  qui  auront  lu  ce  ii?re  le  rotiront,  c'est  le  meilleur  éloge 
que  j'en  puisse  faire. 

A.  JKUmquat. 

Traita  ois  rbtrâcissexbnts  ob  L'uaàTHRK,  par  le  D'  HAiiaaiiG.  Paris, 
Doin,  éditeur.  «^  L'étude  des  rétrécissements  de  rurètkre  constitue 
certainement  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la  pathologie 
des  voies  urinaires.  Un  nombre  considérable  de  travaux  ont  paru 
déjà  sur  ce  sujet,  mais  on  peut  dire  que  Touvrage  que  le  D**  Hamo- 
nic  Tient  de  liTrer  au  public  est  le  plus  important,  le  plus  complet 
et  le  plus  personnel  qui  ait  été  écrit  jnsqtt*à  ce  jour  sur  la  matière. 
Ancien  interne  des  hôpitaui,  le  D'  fiamonic,  a  depuis  plusieurs  an- 
nées déjé,  étudié  sous  toutes  ses  faces  tant  au  point  de  vue  clinique 
qu'au  point  de  Tue  des  recherches  du  laboratoire,  Thistoire  si  inté- 
ressante des  rétrécissements  de  Turëthre.  Il  a  pu,de  la  sorte, apporter 
quelques  modifications  aux  procédés  d'exploration  de  i'urèthre  et 
aux  méthodes  thérapeutiques  en  usage.  Aussi  son  livre  constitue- 
t-il  un  Téntabie  «  traité  »  s'adressant  aux  praticiens  qui  veulent  se 
tenir  au  courant  de  la  science.  La  préface  écrite  par  le  professeur 
Tillaux,et  qui  contient  un  court  résumé  de  la  méthode  de  traitemen  t 
préconisée  par  ce  professeur,  ajoute  encore  à  la  yaleur  de  l'ouvrage. 

Le  livre  du  D'  Hamonic  est  divisé  en  trois  grandes  parties  :  ta 
première  traite  de  Thistoire  des  rétrécissements  de  Turèthre;  la  se- 
conde des  complications  de  cette  affection  ;  la  troisième  du  traite- 
ment. 

Après  avoir  nettement  indiqué  l'ôtiologie  des  différentes  sortes  de 
rétrécissements,  l'auteur  passe  à  la  description  détaillée  des  symp- 
témes  de  l'affection,  en  s'appesantissant  surtout  sur  l'examen  clinique 
du  malade.  Aucun  mode  d'examen  n'est  omis,  et  le  choix  des  ins- 
truments utiles  pour  le  diagnostic  du  rétrécissement  bien  précisé. 

Mais  un  chapitre  original  et  intéressant  est  celui  où  Tauteur  décrit 
«  l'uréthrographie  »,  moyen  nouveau  imaginé  par  le  D'  Hamonic 
pour  explorer  le  canal.  <  L'uréthrographie  a  pour  but  de  transcrire 
graphiquement,  sur  un  cylindre  enregistreur  en  mouvement,  toutes 
les  variations  qu'éprouve  une  boule  élastique,  placée  à  l'extrémité 
d'une  sonde  lorsque  celle-ci  parcourt  un  uréthre.  »  On  comprend  — 
sans  que  nous  puissions  insister  davantage  sur  la  description  de 
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l*uréthrographô —  toute  Timportance  que  celui-ci  peut  acquérir  pour 
le  diagnostic  de  rexistence  d*un  rôirécissement.  Puis  sont  étudiées 
les  Yariôtës  cliniques  des  rétrécissements  de  l'urôthre  et  les  rétré- 
cissements chez  la  femme.  L'anatomie  pathologique  et  la  pathogêaîe 
ne  sont  pas  moins  bien  étudiées. 

Le  diagnostic,  le  pronostic,  et  les  complications  si  Yariées  et  sou- 
Yent  si  graves  des  rétrécissements  fournissent  la  matière  des  cha- 
pitres suiYants. 

Enfin  le  traitement  des  rétrécissements  a  reçu^dans  l'ouvrage,  de 
grands  développements  et  les  méthodes  de  traitement  les  meilleures 
y  sont  nettement  exposées. 

*      « 

Manuel  technique  du  massage,  par  le  D'  J.  Brousses,  Masson,  édi- 
teur.—  M.  le  O**  Brousses,  chargé  d'un  enseignement,  chirurgical  à 
Técole  du  service  de  santé  militaire,  a  réuni,dans  un  petit  précis,  des 
leçons  de  massage  faites  dans  son  service.  Le  but  de  Tauteur  a  été 
surtout  de  donner  des  différentes  manipulations  du  massage  une 
description  simple,  débarrassée  le  plus  possible  des  termes  scienti- 
fiques, si  bien  que  la  lecture  de  ce  manuel,  à  la  fois  instructif  et 
pratique,  est  facile  pour  tous. 

Dans  une  première  partie  de  1* ouvrage,  l'auteur  décrit  la  tech-- 
nique  générale  du  massage,  dans  une  deuxième  partie,  au  contraire, 
la  technique  particulière  applicable  aux  articulations  (entorses, 
luxations,  etc.))  aux  fractures,  aux  muscles.  Le  massage  de  Tabdo- 
men,  le  massage  général  ou  hygiénique,  enfin  Thydrothérapie  en 
tant  que  complément  du  massage,  sont  traités  ensuite.  En  un  mot, 
manuel  facile  et  utile  à  lire. 


Le  rédacteur  «n  chef^  gérant^ 


S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Davt,  58,  rue  Madame.  —  Téléphoo*. 
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DE  l'ictère  gkaye  hypothekmique, 

Par  V.  HANOT. 

La  bactériologie  a  totalement  modifié  les  anciennes  théories 
pathogéniques  de  l'ictère  grave. 

On  admit  d'abord  un  ictère  grave,  une  entité   morbide 
du  foie  qu'on  rattachait  à  des  conditions  étiologiques  plus  ou 
moins  banales,  plus  ou  moins  clairement  déterminées.  Plus 
tard  y  l'ictère  grave  fut  dépossédé  de  son  autonomie  nosolo« 
gique  :  on  en  fit  un  pur  et  simple  syndrome,  une  complica- 
tion qui  pouvait  survenir  au  cours  des  diverses  maladies  du 
foie.  Il  n*y  eut  plus  seulement  un  ictère  grave  ;  il  y  eut  des 
ictères  graves  qu'on  distinguait  surtout  les  uns  des  autres  se- 
lon l'affection  hépatique  à  laquelle  ils  étaient  subordonnés. 
Il  est  établi  aujourd'hui  que  l'ictère  grave  est  d'origine 
microbienne  et  qu'il  est  lié  à  l'évolution  de  divers  microbes 
pathogènes.  Reste  à  déterminer  si  la  symptomalogie  diffère 
suivant  que  le  microbe  pathogène  est  tel  ou  tel.  Sur  ce  point 
le  problème  est  loin  d'être  résolu. 

Au  milieu  de  ces  remaniements  successifs  de  la  question, 
une  forme  clinique  spéciale  s'est  constituée  :  c'est  l'ictère 
grave  caractérisé  par  l'abaissement  de  température,  Victère 
grave  hypothermique.  Un  des  caractères  fondamentaux  de  l'ic- 
tère grave  classique  était  la  haute  élévation  de  température  :  à 
ce  point  de  vue  Tictère  grave  hypothermique  doit  être  accepté 
comme  une  variété  absolument  distincte. 

T.  171  25 


3SÔ  MBICOIRES  ORIGINAUX, 

Il  ne  semble  pas  que  Thypothermique  résnlte  ici  d'une  in- 
toxication urémique  :  la  sympLomatoIogie  de  rurémie  faisait 
défaut  et  les  reins  n'étaient  pas  lésés.  Elle  était  peut-être  la 
conséquence  de  modifications  chimiques  de  la  bile  et  de  la 
production  de  poison  hypothermisant  ;  je  ne  connais  pas  de 
recherches  concluantes  faites  dans  cette  direction. 

Si  on  s'appuie  sur  les  données  déjà  fournies  par  Texpéri- 
mentation  et  la  clinique,  on  peut  voir  là  un  résultat  d'une  in- 
fection par  un  microbe  spécial.  Toutefois  les  observations 
sont  encore  assez  rares  et  il  m'a  paru  utile  de  publier  les  deux 
cas  suivants  observés  dans  mon  service.  J*ajoute  que  je  con- 
naissais déjà  un  fait  semblable  qui  m*ayait  été  communiqué 
il  y  a  plus  d*un  an  par  mon  collègue  Variot. 

ÛBSHSVÂnOH  L 

Ictère  infectieux  à  forme  typhoïde  chez  un  alcoolique.  Hypothermie. 
—  CoU'baciUe  dans  les  selles.  Globules  blancs,  à  figures  karyo^ 
hitnétiques,  sans  baciUes.  —  Guérison. 


Le  Qommé  L...,  A^gé  «le  44  aoB,  eoacitier  et  'viu,  eatré  le  20  déceoH- 
hre  1S92,  salle  Hageodie. 

Antécédents  héréditaires.  — Son  père  a  «a  4e8  coliquea  liépatiquas, 
il  est  mort  ictérique  à  65  ans.  La  mère  fui  opérée  d^OAa  Umetur  à  Ja 
face  qui  saignait  irôs  facilement,  dit  le  malade.  A  la  suite  de  rep6* 
ration  elle  devint  trôs  anémique,  éprouva  des  troubles  gastriques  et 
mourut  peu  après  de  cachexie.  Un  frère  est  moft  de  fièvre  typhoïde. 

Antécédents  personnels.  —  Pas  de  manifestations  scrofuleuses  dans 
reefanee.  Deux  pleurésies,  l'une  à  tO  ans,  fautre  4  30  ans,  siégeant  à 
gauche  et  ayant  gaéri  très  rapidement.  Elles  furent  traitées  slm* 
^fiHieatpar  des  applications  de  teitftore  d'iode.  —  Le  malade  n*a  ja- 
mais toussé  ;  pas  de  manifestatiaos  rbumatiamalas,  arttirrti^vea  ea 
sjpbilUiques.  Il  est  maaàlésteBeat  aioDolisé  :  il  teit  parjosr  un 
litre  de  yio,  deux  abautbaa,  quelques  petits  verres  de  liqaeor.  Il  n^ 
ni  tramblemant,  ni  pituiias,  mais  la  Duit  il  est  aeas  le  <cofiip  d'kai- 
lucinations  professionnelles,  sans  caractère  terrifiant.  Dès  qu'il  s'aa- 
soupit,  même  dans  la  journée»  les  hallucinations  se  produi&eoL 

Maladie  actuelle,—  Depuis  trois  mois  environ  le  malade  dit  éproii- 
Ter  une  lassitude  extrême  jointe  4  {jun  amaigrissement  progressif.  U 
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avait  mis  sur  k  coisf  le  4q  la  faltgaa  oe  qu'il  éprouvait  et  eofitiflaait 
à  vaquer  k  aea  affaires. 

Douze  jours  avant  soa  entrée  à  Tbôpital  il  oasaa  bnisqaemeat  eoa 
travail  tellement  il  est  fatigué,  il  ne  tseai  plus  sur  «as  jambes,  et 
est  obligé  de  s'aiitar. 

Las  jours  suivants  il  reste  dans  le  mtea  étaA  ;  t*amaigrisB6«eiit  et 
la  faiblasse  augmentent.  Il  souffre  <l\ine  céphalalgie  intense,  oonti* 
nue,  surtout  aociome* 

Des  épistaxis  se  produisent,  peu  abondantes.  L'appétit  est  dimi- 
nué ;  pas  4ie  vamissements,  mais  nausées  passagères.  Pas  de  diar- 
rhée ;  pas  de  ballennemsot  du  ventm.  Salies,  d*aprés  le  malade,  mm 
décolorées.  Urines  rares  et  foncées.  Pas  de  troubles  sensîHfs  oh  seii- 
sorîela.  Le  malade  dit  n*avvMr  jamais  en  de  frissons,  de  sneurs,  de 
démangeaisons  ou  d^eedèmest 

Un  médecin  appelé  à  eette  période  de  la  maladie  constate  l'exis- 
tence d*ttn  ictère  accentué  qui  aceatptôtament  été  ignoré  jusqu'alors 
par  lexaalade. 

État  actuel. — ^Teinte  Jaune  tirant aor  lebrun^sur  tout  le  tégument, 
les  lèvres»  les  adérotiques.  Amaigrissamant  eansidérable  sans  atro- 
phie des  muscles.  Affaiblissement  physique  et  intellestael.  Le 
malade  est  eoacbé  aar  le  eété  gaucàa  an  sur  le  dos;  il  ne  peut 
s'asseoir  spontaoément  et  dés  qu'on  1ns  soulève  la  tôte  il  est  pm 
de  vertige  et  retombe  lourdement  en  arrière.  Il  répond  aiv«c  kési* 
tation  et  lenteur  aux  questions. 

Quelques  lâches  de  purpura  aont  étsaéminées  aur  to  tronc  el  les 
membres.  X^ss  mouvements  des  msnsbres  aont  poasibles  mats  lents 
et  très  douloureux.  JUemoindrecontaBtdfla  tégmnents  on  des  muscles 
est  très  pénibln. 

La  douleur  est  spontanés  au  atvnan  daa  mailsta  et  aurlout  le  long 
du  tnyet  du  seiatiqua. 

Les  réflexes  sont  normaux.  La  lango»  est  kumide,  étriée,  sabur- 
raie.  Rien  d'anormal  dans  la  gorge.  Abdomen  aplati,  excavd  même, 
douloureux  à  la  pression  au  niveau  de  répégastnset  de  lliypechondre 
droit.  Gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  matilé  hépatique  s'étend  du  septième  esçaee  intereestal  à  deux 
travers  de  doigt  environ  na-desaous  dsa  fauatna  oOtas  sans  qa*ou 
puisse  sentir  nettement  le  rebord  dn  lésa.  6enaatk)n  de  rèaitence 
douloureuse  sous  les  fausses  cAles  «fa'oitns.  Mutité  splénique 
augmentée.  Ki  disirbéa,  ni  oonatipation;  matsèven  iéeales  déoetorées, 
non  fétides. 
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Poitrine  normale.  Pas  de  signes  à  noter  à  la  percussion  et  à  l'aas- 
Cttltation.  Cœur  non  hypertrophié  ;  battements  réguliers,  sourds, 
affaiblis.  Ni  souffles  ni  dédoublements. Pouls  régulier  :  80  pulsations 
à  la  minute.  Artères  radiales  athéromateuses. 

Douleurs  lombaires.  Pas  de  troubles  de  la  miction.  Urines  abon- 
dantes (2  litres  1/2  en  vingt-quatre  heures)  rougeâtres,  très  colorées, 
contiennent  de  l'albumine,  des  pigments  biliaires.  Tempéra- 
ture :  36*4.  Traitement  :  salol  1  gramme,  oalomel  0,91  centigramme, 
lait. 

23  décembre  :  Même  état;  Taffaiblissement  et  la  maigreur  s'acoen- 
tuent.  Douleurs  vives  dans  les  membres.  Langue  sèche. 

La  température  oscille  entre  35^2  et  37*4. 

24  décembre  :  La  langue  est  moins  sèche.  Douleurs  spontanées  au 
niveau  du  foie.  Ictère  s^accuse.  Ck))iqaes.  Diarrhée  grisâtre.  Inap- 
pétence complète.  Insomnie,  délire.  Température 35«8. 

On  joint  au  traitement  précédent  uoe  potion  de  tood  avec 
4  grammes  d'extrait  de  quinquina.  Injections  de  caféine  0  gr.  50 
par  jour.  Frictions  vinaigrées  tièdes. 

Ensemencement  et  examen  sur  lamelles  du  sang  et  des  selles.  Le 
résultat  est  donné  plus  loin. 

Le  28.  Amaigrissement  continue.  Cachexie  extrême.  Eruption  simu- 
lant Turticaire  sur  les  membres  supérieurs.  Ventre  pAteux,  mou, 
excavé.  Région  hépatique  douloureuse.  On  ne  sent  pas  le  foie  au 
dessous  des  fausses  côtes. 

Urines  noires,  foncées,  plus  abondantes  :  1.200  à  1.500  grammes, 
albumineuses.  Vomissements  pituiteux.  Battements  du  cœur  sourds, 
pas  de  souffles.  Rien  aux  poumons.  Diarrhée  grisâtre. 

T.  oscille  entre  35,8  et  36,4.  Refroidissement  des  extrémités. 

2  janvier.  L'état  général  s'améliore.  La  diarrhée  diminue^les  forces 
reviennent  et  Tictère  est  moins  foncé.  Urines  moins  foncées,  abon- 
dantes (2  à  3  litres  par  vingt-quatre  heures]  • 

La  température  remonte  à  37,2,  m.;  37,5  le  s. 

Le  3.  L'amélioration  continue.  T.  37,4,  m.  ;  37,8  s. 

Galomel  0,01,  salol  1  gr. 

Le  4.  T.  37,6  m.  ;  37,8  s. 

Le  5.  Le  malade  reprend  des  forces.  L*ictère  disparaît.  L'appétit 
revient.  Selles  et  urines  normales. 

La  température  revient  à  37,5  et  oscille  entre  37,4  et  37,8. 

Vers  le  milieu  de  janvier  le  malade  part  en  convalescence. 
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Hésultats  de  Vexamen  bactériologique.  —  Sang  :  les  cultures  sur 
agar,  gélatine  et  bouillon  ont  été  négatives. 

L'examen  direct  sur  lamelles  par  colorations  successives  du  yîolei 
de  gentiane,  Qram,  Weigert,  Kuhne  ne  décèle  aucun  micro-orga- 
nisme. Par  la  coloration  au  violet  de  gentiane  on  toit  le  noyau  de  la 
plupart  des  globules  blancs  présenter  des  figures  de  karyokynèse  et 
quelques  globules  ont  deux  et  trois  noyaux. 

Selles,  —  Les  plaques  et  ensemencements  faits  avec  du  contenu 
intestinal  diarrbéTque  donnent  tous  les  caractères  du  coli-bacille. 
Il  existe  i  Tétst  de  pureté  dans  le  contenu  intestinal. 

Observation  IL 

Ictère  chronique  progressif  y  diarrhée^  cachexie^  hypothermie^  mort* 
—  Hydropisie  de  la  vésicule  biliaire.  —  Calcul  dans  le  canal 
cystique.  —  Cancer  des  voies  biliaires,  —  Coli-bacilles  dans  tous 
les  organes. 

Un  jardinier,  Agé  de  58  ans,  est  amené  dans  le  service  du  D' Hanot 
pour  un  ictère  datant  de  trois  semaines. 

Les  antécédents  héréditaires  sont  nuls. 

Aucune  maladie  dans  Tenfance,  jamais  d^affections  hépatiques.  Pas 
d'alcoolisme  évident. 

Il  y  a  trois  semaines  environ,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il 
éprouva  une  grande  fatigue  et  perdit  l'appétit.  Il  continua  à  travail- 
ler néanmoins  pendant  quelques  jours,  mais  la  [faiblesse  qui  s'ac- 
centuait et  une  sensation  de  pesanteur  au  niveau  du  flanc  droit 
l'obligèrent  à  s'arrêter. 

On  s'aperçut  alors  dans  son  entourage  qu'il  maigrissait  et  jau- 
nissait. C'est  pour  sa  jaunisse,  sa  maigreur  et  sa  faiblesse  qu*il 
vient  à  rhdpilal.  Il  n'a  eu  jusqu'alors  ni  fièvre,  ni  coliques,  ni 
diarrhée,  ni  vomissements. 

État  actuel^  8  septembre  1892.  »*  Aspect  encore  assez  robuste, 
amaigrissement  peu  accusé.  Il  existe  encore  une  certaine  vigueur 
physique  et  intellectuelle  et  le  malade  répond  bien  aux  questions  qu'on 
lui  pose.  Il  dit  n'avoir  Jamais  éprouvé  la  moindre  douleur  au  côté 
droit  soit  au  niveau  du  foie,  soit  vers  Tépaule  non  plus  qu'à  Tépi- 
gastre.  Il  se  plaint  de  faiblesse,  d'inappétence  et  de  malaise  général. 

Le  tégument  est  jaune  d'or  sur  toute  son  étendue  ;  même  colora- 
tion  des  muqueuses  labiale,  linguale  et  conjonctivale.  Il  n'existe 
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pas  d* éruptions  cutanées,  pas  d'œdèiM  àeaianbes,  si  d^aaeite.  Pas 
de  circulation  collatérale. 

Le  Tentre  est  ballonné,  le  foie  ita  du  sùûèma  sapaee  intereosCri  à 
deux  trayers  de  doigt  au-dessous  des  fausses  oMes.  Oa  le  sevt 
nettement  à  ce  niveau  où  U  aat  du  reste  dottkmreiix  stnl^rat  an  peint 
où  siège  la  vésicule  biliaire*  La  poi0t  deulaiireex  (^ystîqee  est  noté 
avec  soin. 

La  langue  est  saburrale,  humide  ;  Tappéët  est  perdu  ;  pee  de 
diarrhée,  selles  décolorées. 

Rien  d*anormal  dans  les  pouBoes  ni  au  cceur.  Le»  urines 
sont  assez  abondantes,  foncées  en  couleur,  urobiliniques  et  con> 
tiennent  également  d'autres  pigments  biliaires.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité. 

L'âge  du  malade,  le  début  des  accidents,  le  point  douloureux 
'cystique,  l'absence  de  manifestations  intestinales  et  de  fièvre  font 
penser  à  un  ictère  par  rétention  à  la  suite  de  colique  bépetique 
fhistre. 

Traitement^  Lait.  Révulsion  hépatique,  calomel  0,01,  salol  1  gr. 
Purgatif  salin. 

L'état  du  malade  se  maintient  bon  pendant  une  diaaîiBa  de  joors. 
Absence  complète  de  fièvre.  L'ictère,  cependant,  va  en  s'eaceatuant; 
ramaigrissement  augmente,  l'appétit  est  compkètamani  perdu.  Les 
urines  sont  rares  et  foncées. 

23  septembre.  Môme  état  général  mauvais.  letère  (brun.  Diarrhée 
fétide,  aqueuse»  déoolorée  très  abondante*  Sab-déiire.  Peau  sdctie, 
écailleuse.  Quelques  tsches  de  purpura  aux  membres  inférieurs.  Feie 
déborde  les  fausses  cô^es  de  trois  travers  de  de^t.  T.  A.  M,6« 

Le  25.  Cachexie  progressive.  Sub-délire.  Urtnee  déplus  eu  pies 
foncées  et  rares.  Diarrhée  abondante  et  fréquaaie^  Besemeneement 
des  selles.  Les  résultats  seront  donnés  plus  loin.  Râles  8eus*eréfM* 
tants  aux  bases  pulmonaires. T.  36,2  matin,  37,1  soir. 

Du  26  au  28.  Mêmes  signes.  Affaiblissement  graduel.  La  tempéra- 
ture oscille  entre  35,4  et  36,8.  OEdème  et  congeâtion  hypostatcque 
des  poumons^  Le  30.  Même  éiat.  Même  température.  Le  i*'  eetobrs. 
Mort  en  hypothermie  :  35,2, 

Autopsie*  —  On  prélève  de  la  bile  dans  le  plus  bref  délai  possi- 
ble après  la  mort  par  le  procédé  de  Létienne;  on  eosesaence.  (Voir 
plus  loin). 

A  l'ouverture  de  Tabdomen  la  vésicule  biliaire  fortomeel  disten- 
due vient  faire  saillie.  Elle  contient  environ  400  granmee  d'un 
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liquide  Terdâtre,  séreux,  épais  et  filant.  A  l^embouchure  du  cauai 
cysiÎ4}iie  exista  ua.  petit  caleal  biliaire  de  la  grosseur  d*aii  pois.  1( 
est  impossible  de  retiouirar  la  commumeatioa  eolre  le  duodéaum  eC 
la  vésicule. 

Du  reste  tout  le  trajet  des  conduits  biliaires  semble  cooune  ttibnux 
et  sclérosé.  La  paroi  de  la  yésicule  biliaire  atlenaiU  au  lois  présenta 
le  même  aspect  fibreux,  lardacé  et  a  une  épaisseur  Tariant  de 
1  cent.  1/2  à  1  centimètre.  Les  tractus  épais,  blanchâtres,  se  conti« 
nuent  sur  les  canaux  biliaires  intra-bépatiques  et  forme  dans  l'inté- 
rieur du  fore  des  plaques  lardacées,  blanebfttres,  d'aspect  fibreux 
siégeant  autour  d*aii  conduit  biliaire. 

Le  tissu  du  foie  est  verdAtre  dur  h  la  coupe  et  brîsse  écfaspper  du 
sang  teinté  par  la  bile.  Les  canaux  biliaires  et  les  Tafesesiix  sent  ^ 
kités.  A  La  surface  exterau»  la  feia  est  de  eovieur  verdâlra  «yea  des 
grsDulatiofis  jaunâtres  faisatt^t  usa  lég en  saàilie.  Vaèama  et  poidi 
sont  normaux. 

Il  y  a  de  la  péribépatite  ancienne  à  la  face  convexe  et  près  da  la 
vésicule.  2  à  4âO  grammes  à  peine  de  liquide  citun  dans  l'abdomen. 

L'intestin  et  Testamac  sont  d'apparences  normales.  La  rate  est 
dure  et  volumineuse. 

Le  pancréas  est  dur,  sclérosé  et  plus  gros  que  normalement.  Les 
reins  ne  sont  pas  atrophiés;  la  substance  corticale  légèrement  épais- 
sie est  striée  de  fines  arborisations  vasculaires. 

Rien  d'anomal  à  la  vessie  et  à  la  prostate.  Les  poumons  présentent 
da  la  spléniaatîo»  aux  bases.  La  c<mresl  namal.  AaeuBe  lésioa  da 
reB«éphale. 

Examen  hisioïôçique. — Les  parties  d'apparence  fibreuse  sont  cons^ 
tituéas  par  des  travées  cenjonetives  fermant  rm  réHeuhrm  dans 
lafsal  sont  iirfiUiréas  de  nombreusaa.  aettslas  d'appaiFenoe  embryon- 
naire, de  volume  iaégal  et  à  un  ou  pluaienn  noyaux.  L'ansenablo^ 
la  eoape  donna  Timaga  de  l'épitbéiioana  tcabêattlo«~alvéolaiie« 

Examen  bactérioio^ique.  —  Dans  ks  cultoves  da  bi>k  prélevées  da 
aaita  après  la  wtQxi  dans  les  ensemaneemaats  dea  sellas  laits  pen- 
dant la  vie,  dans  ceux  faits  avec  le  sang^des  cavités  cardôaquaa  drail» 
ai  gauche,  la  sua  pulmonaire  faits  vingtrquatre  heures  aprèala  mart, 
on  trouve  le  b«  coli  commune  pur. 

Je  publie  ces  deux  observations  snrtont  ait  poiirt  de  vue 
elini^e* 
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L*étude  bactériologique  n'a  pas  été  suffisante  pour  résoudre 
complètement  le  problème  pathogénique;  toutefois  je  crois 
utile  de  faire  quelques  remarques  à  ce  sujet. 

Dans  la  première  observation  on  voit  que  les  selles  conte- 
naient le  coli-bacille  à  Tétat  de  pureté.  De  plus,  les  globules 
blancs  du  sang  présentaient  des  figures  karioky nétiques  :  ce 
qui  prouve  simplement  qu*ils  avaient  été  soumis  à  Taction 
d*un  agent  irritant,  de  nature  d'ailleurs  indéterminée.  ^ 

Il  est  permis  d'admettre  que  le  coli-bacille  a  produit  une  de 
ces  entérites  algides  qui  ont  été  décrites  au  cours  de  l'infec- 
tion par  le  coli-bacille. 

La  lésion  hépatique  avec  ictère  était  peut»être  due  à  un 
autre  processus,  mais  il  est  rationnel  de  supposer  qu'elle  dé- 
rivait du  même  agent  microbien.  Il  existe  déjà  un  certain  nom- 
bre d'ictères  graves  ou  pseudo-graves  par  le  coli-bacille.  On 
les  trouve  réunies  dans  la  thèse  de  Macaigne  :  Bactértum  coH 
commune,  son  rôle  enpathologie^  1892.  M.  Girode,  entre  autres, 
a  publié  dans  les  Archives  de  médecine^  1891,  une  observation 
d'ictère  grave  avec  hypothermie. 

Dans  le  second  cas,  on  a  trouvé  le  bacterium  coU  commune^ 
non  seulement  dans  les  selles,  mais  aussi  dans  la  bile  recueil- 
lie presque  immédiatement  après  la  mort,  dans  le  sang  des 
cavités  cardiaques  droite  et  gauche,  etc.  Il  est  vrai  que  le 
coli-bacille  dilTuse  vite  et  loin  après  la  mort  et  ces  dernières 
constatations  n'ont  qu'une  médiocre  valeur.  La  présence  du 
coli-bacile  dans  la  bile  presque  immédiatement  après  la  mort 
est  peut-être  peu  significative.  J'ajoute  que  dans  les  deux 
observations  l'ictère  grave  infectieux  était  survenu  chez  des 
individus  dont  le  foie  était  altéré  et  n'opposait  plus  à  l'infec- 
tion le  même  pouvoir  de  résistance  que  les  travaux  de  Schiff 
et  de  Bouchard  ont  mis  en  lumière. 

Gomme  on  le  voit,  les  éléments  fournis  ici  par  la  bactério- 
logie ne  suffisent  pas  à  démontrer  que  Victère  grave  hypother- 
mique  est  dû  aune  infection  par  le  coli-bacille,  mais  rendent 
au  moins  probable  cette  interprétation. 

Il  faudrait  toutefois,  ai-je  dit,  établir  préalablement  que 
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r  hypothermie  n'est  pas  due  à  quelque  modification  chimique 
de  l'urine,  au  cours  de  la  maladie. 

Sur  le  terrain  clinique,  ces  deux  observations  montrent 
aussi  que  l'ictère  infectieux  hypothennique  peut  être  un 
ictère  grave  ou  seulement  un  ictère  pseudo-grave. 


SUR  LES  TRANSFORMATIONS  ET  DÉGÉNÉRESCENCES  DES  NiEVI(l), 

Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  MarseUle), 
ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


CHAPITRE  PREMIER 

N^VI  ET  TUMEURS. 

Les  transformations  et  dégénérescences  des  nœvi  doivent 
attirer  l'attention  du  chirurgien.  Le  plus  grand  nombre  des 
nœvi  que  Ton  constate  chez  les  nouveau-  nés  disparaissent  dans 
les  premières  années  de  la  vie  ou  persistent  sans  s'accroître 
et  sans  donner  naissance  à  des  tumeurs.  Cependant,  certains 
d'entre  eux,  après  être  restés  stationnaires  pendant  des  mois 
et  des  années,  peuvent  s'étendre  et  devenir  le  siège  d'acci- 
dents, de  transformations  et  de  dégénérescences,  et  si  Ton  n'y 
prend  garde,  de  lésions  gênantes  et  dangereuses . 

Les  naevi  sont  des  altérations  congénitales  et  circonscrites 
des  éléments  de  la  peau  ou  des  muqueuses  (couleur  et  struc- 
ture). Ce  sont  des  malformations  embryonnaires  pouvant 
renfermer  des  îlots  de  cellules  embryonnaires  susceptibles  de 
se  réveiller,  après  une  période  de  torpeur  plus  ou  moins  pro- 
longée, et  de  donner  naissance  à  des  tumeurs  dites  congéni- 
tales mais  qui,  se  montrant  chez  l'adolescent,  l'adulte,  ou 
même  à  un  âge  avancé,  peuvent  faire  croire  à  leur  spontanéité. 
Et  cependant,  dans  bien  des  cas,  si  l'on  avait  pu  suivre  et 


(1)  Mémoire  couronné  par  la  Société  de  chirurgie.  Prix  Laborie,  1892. 
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surveiller  de  très  près  les  malades,  on  aurait  reconnu  l'exis- 
tence antérieure  d'une  variété  de  naevus,  le  plus  souvent  un 
n^vos  pigmentaire  ou  vasculaire. 

La  théorie  de  Gonheim  nous  paraît  la  seule  admissible  pour 
expliquer  non  seulement  l'origine  des  naevi  eux-mêmes,  mais 
encore  celle  des  néoplasmes  bénins  ou  malins  qui  se  déve- 
loppent aux  dépens  de  ces  malformations  congénitales. 

La  loi  de  Conheim  peut  être  formulée  ainsi  :  «  Toutes  les 
véritables  tumeurs  soat  le  résultat  d'un  vice  de  développe^ 
ment  embryonnaire.  »  (Ch.  Monod  et  Arthaud.)  Pendant  la 
formation  de  l'embryon,  lorsque  tous  les  éléments  se  multi- 
plient avec  beaucoup  d'énergie,  il  peut  arriver  qu'il  se  forme 
quelques  cellules  en  plus  qui,  étant  superflues  à  l'organisme  à 
venir,  restent  inertes  et  sont  englobées  par  des  tissus  de  nou- 
velle formation.  Ces  masses  cellulaires  isolées,  provenant 
d'une  inclusion  des  feuillets  blastodermiques,  demeurent 
d'abord  silencieuses  et  sans  vie,  et  ne  reprennent  leur  acti- 
vité primitive  qu'à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  la 
naissance.  Elles  peuvent  alors  se  multiplier  et  former  des 
néoplasmes,  c'est-à-dire  de  nouvelles  formations  de  tissus 
qui  ont  leur  analogie  dans  Téconomie,  qui  se  sont  développés 
atypiquement  et  dont  la  tendance  est  de  persister. 

Conheim  fait  remarquer  queTenfant  porte  en  naissant,  non 
pas  le  néoplasme,  mais  le  germe  du  néoplasme,  puisque  la 
plupart  des  tumeurs  ne  sont  pas  congénitales. 

«  Les  divers  types  de  tumeurs  et  les  différences  de  struc- 
ture qu'elles  présentent  s'expliquent  aisément  par  la  considé- 
ration de  l'époque  de  la  vie  embryonnaire  à  laquelle  se  sera 
faite  l'inclusion.  Lorsque  la  vie  se  réveillera  dans  ces  élé- 
ments endormis,  l'évolution  se  continuera  au  point  précis  où 
elle  s'est  arrêtée,  et  donnera  lieu,  par  exemple,  soit  à  des 
tumeurs  embryonnaires,  si  Tarrét  a  ,été  précoce,  soit  à  des 
tumeursformées  de  tissus  adultes  (fibromes,  lipomes,  myômes, 
névromes)  s'il  a  été  tardif. 

«  Vivant  d'une  vie  propre  et  plus  ou  moins  indépendante 
du  reste  de  l'économie  puisqu'elles  n'ont,  comme  cela  a  été 
démontré,  aucune  relation  avec  le  système  nerveux  régula- 
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teur  de  la  nutrition,  ces  productions  morbides  s'accroissent, 
se  multiplient,  se  reproduisent  sans  limites,  avec  d'ant&nt 
pluQ  de  facilité  et  une  rapidité  d'autant  plus  grande  que  le 
type  sous  lequel  elles  évoluent  se  rapproche  davantage  des 
premières  phases  de  la  vie  embryonnaire. 

«  Il  est  reconnu  qn*à  Tépoque  de  la  puberté  et  an  déclin  de 
l'âge,  il  peut  se  produire  des  poussées  congestives  capables, 
tout  comme  le  traumatisme,  de  provoquer  le  développement 
de  ces  masses  enobryonnaires  ari-étées  dans  leur  évolution  et 
qui,  sans  cette  circonstance  accidentelle,  seraient  peut-dire 
restées  à  jamais  stériles.  »  (Ch.  Monod  et  Arthaud.) 

Gh.  Monod  et  Arthaud  admettent  la  théorie  de  Gonheim  : 
ils  basent  sur  elle  leur  classification  des  tumeurs  et  formulent 
la  loi  citée  plus  haut. 

A  propos  d'un  cas  d'angiome  caverneux  multiple  chez  un 
enfant  de  0  mois,  Gherwinsky  considère  que  ce  fait  confirme 
la  théorie  de  Gonheim  sur  les  germes  embryonnaires  comme 
cause  du  développement  des  tumeurs. 

«  La  théorie  de  Gonheim,  dit  M.  Kirmisson,  admettant 
l'existence  d'éléments  embryonnaires  enfouis  au  milieu  des 
tissus  et  qui  deviennent  le  point  de  départ  d'un  développe- 
ment anormal,  peut  être  invoquée  avec  toute  apparence  de 
raison  pour  les  tumeurs  qui,  se  montrant  au  moment  de  la 
naissance  ou  peu  après,  peuvent  être  dites  congénitales.  Les 
tumeurs  congénitales  des  tout  jeunes  enfants  peuvent  être  con- 
sidérées comme  des  anomalies  de  développement,  des  malfor- 
mations au  même  titre  qu'un  doigt  supplémentaire  (For- 
mad)  ». 

M.  Gristianî,  dans  un  mémoire  fort  intéressant  sur  les 
néoplasmes  congénitaux  de  la  peau,  adopte  la  théorie  de 
Gonheim  et  s'exprime  ainsi  au  sujet  du  naevi  :  «  De  petits 
n^vus  qui  sont  restés  pendant  vingt  ou  ti'enie  ans  avec  leur 
volume  ncHinal  peuvent,  à  un  moment  donné,  s'accroître  et 
atteindre  des  dimensions  considérables  ;  plus  encore,  ces 
tumeurs  qui  étaient  on  ne  peut  plus  bénignes,  peuvent  prendre 
les  caractères  les  plus  marqués  de  malignité  et  produire  des 
métastases  et  la  mort.  Le  naevus  a  été  dans  ce  cas  le  germe 
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gui  a  pu  sommeiller,  tout  en  gardant  ses  caractères  pendant 
de  longues  années  pour  changer  de  coutume  à  un  moment 
donné  sous  Tinfluence  d'une  cause  parfois  inconnue^  mais 
parfois  bien  connue,  un  traumatisme  par  exemple.  Or  un 
naevus  n*est  souvent  visible  que  grâce  au  pigment  que  con- 
tiennent ses  cellules  ;  parfois  ce  pigment  ne  se  trouve  qu*en 
quantité  minime;  s'il  manque,  voilà  tout  à  coup  une  tunicur 
se  manifestant  sur  une  partie  saine  en  apparence  jusque-là, 
sous  Tinfluence  d'une  cause  quelconque,  comme  par  exemple, 
un  traumatisme.  Donc,  l'existence  ou  la  persistance  d*un 
germe  dans  l'épaisseur  d'un  tissu  adulte  est  possible,  et  ce 
germe  peut  donner  naissance  à  un  néoplasme,  après  être 
resté  pendant  de  longues  années  sans  augmenter.  > 

Le  professeur  Lannelongue  a  donné  l'appui  de  son  autorité 
à  la  théorie  de  Conheim.  «  On  voit  assez  souvent  un  énitiié- 
iiome  naître  dans  un  âge  avancé  sur  un  tissu  anormal,  bur 
un  papillome  par  exemple,  d'origine  ancienne,  congénitale 
même,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  cet  épithéliome  est  con- 
génital. L'affection  primitive  a  joué  le  rôle  de  locus  minoris 
resislantiœ.  Et,  en  effet,  actuellement  on  n'explique  pas  la 
substitution  d'une  tumeur  acquise  à  une  lésion  congénitale  ; 
cependant  on  peut  prévoir  que  la  nature  infectieuse  de  cer- 
taines tumeurs,  des  tumeurs  malignes  en  purliculier,  ne  sei'a 
plus  bientôt  une  hypothèse  et  qu'elle  sera  démontrée  dans  un 
avenir  firochain.  Il  y  aura  alors  à  rechercher  le  rôle  impor- 
tant que  peut  jouer  un  tissu  anormal,  congénital  ou  non,  en 
servant  de  milieu  de  culture  aux  germes  infectieux  des 
tumeurs  malignes.  A  Theure  actuelle,  une  telle  conception 
n'est  encore  que  théorique;  pourtant  elle  est  très  plausible. 
Un  certain  nombre  de  tumeurs  malignes  naissent  en  réalité, 
quoique  tardivement,  d'un  noyau  congénital  de  même  nature 
ou  du  moins  supposé  tel,  resté  seulement  stationnaire  plus  ou 
moins  longtemps  (Reveniin,  Mayor),  ce  qui  démontre  la 
théorie  de  Conheim.  » 

Cristiani  fait  très  justement  remarquer  qued'aprèsCSonheim, 
un  germe  embryonnaire  est  nécessaire  à  la  formation  du 
néoplasme  dans  le  sens  le  plus  slrict  du  mot,  mais  n'est  pas 
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suffisant.  Si  les  conditions  favorables  au  développement  de 
ces  germes  manquent»  la  tumeur  ne  se  développe  pas. 

Parmi  ces  conditions,  l'infection  nous  paraît  tenir  une 
place  importante.  Quoique  non  absolument  démontrée  par  les 
expériences   et  les  inoculations,  l'hypothèse  de  la  natare 
infectieuse  de  certaines  tumeurs  est  très  admissible  clini« 
quement.  Les  nsvi,  avec  leur  faiblesse  congénitale  inhérente 
à  leur  état  de  malformation,  avec  leur  vascularisation  exces- 
sive, avec  le  rôle  de  corps  étrangers  qu'ils  jouent  au  sein  des 
tissus,  sont  des  milieux  tout  préparés  pour  l'infection.   Et 
nous  serions  tentés  de  l'admettre,  non  seulement  pour  les 
tumeurs  malignes  qui  se  développent  sur  les  nsevi,  mais 
encore  pour  certaines  variétés  de  tumeurs  dites  bénignes.  Il 
est,  en  effet,  certain  que  les  transformations  et  les  dégénéres- 
cences des  naevi  s'observent  de  préférence  chez  les  individus 
jeunes  ou  âgés,  débilités,  misérables,  ou  qui  se  préoccupent 
peu  des  soins  hygiéniques  de  leur  personne,  chez  ceux  qui 
sont  exposés    aux  poussières,  aux  traumatismes,   chez  les 
habitants  de  la  campagne,  les  ouviiers.  Cette  influence  du 
milieu  extérieur  et  des  mauvaises  conditions  hygiéniques 
nous  parait  incontestable  et  se  traduit  par  des  infections 
diverses  de  la  peau  et  des  muqueuses,  infections  qui  se  mani- 
festent parfois  par  l'apparition    de  tumeurs  souvent  mali- 
gnes sur  les  points  altérés  ou  affaiblis  du  tégument,  par 
exemple,  sur  les  diverses  variétés  de  nsevi. 

L'âge  joue  un  rôle  important  :  le  jeune  âge  et  l'adolescence 
pendant  lesquels  les  éléments  anatomiques  présentent  leur 
plus  grande  activité,  la  vieillesse  où  au  contraire  les  tissus 
affaiblis,  épuisés,  opposent  une  faible  résistance  à  l'infection^ 
disposent  au  développement  des  tumeurs  malignes. 

Les  conditions  favorables  au  développement  d'un  néo- 
plasme, qu'expose  si  nettement  Cristiani,  nous  paraissent  en 
tous  points  applicables  aux  nsevi  et  à  leurs  dégénérescences. 
a  Un  germe  inclus,  un  nid  de  cellules  caché  au  sein  de  l'or- 
ganisme, trouvera  à  l'état  normal  une  barrière  infranchissable 
dans  la  résistance  des  tissus  normaux.  On  pourra  naître, 
vivre  et  motirir  en  portant  dans  son  corps  un  ou  plusieurs 
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germes  de  aéoplaâmeâ  qui«  n^ayant  pas  trouvé  un  terrain 
favorable,  n'ont  pas  pu  se  développer.  Un  tel  iadividn  aura 
été  toute  sa  via  ea  puissance  d*un  néoplasme,  mais  la  force 
de  ses  tissus  a  eu  le  dessus.  Mais  qu'une  cause  quelconque 
rende  faibles  les  tissus  porteurs  de  germes,  ces  derniers  ne 
trouveront  plus  la  résistance  asses  grande^  iis  pourront  les 
vaincre*  se  développer,  grandir  ;  si  la  faiblesse  du  tissa  ou 
des  tissus  est  Urès  grande  ou  générale,  le  néoplasme  prendra 
dâs  caractères  envahissants  et  se  généralisera;  nous  aurons 
des  néoplasmes  malins.  » 

Les  principales  causes  qui  a&Lblissent  les  tissus  et  les 
rendent  impropres  à  résister  à  renvahissem^dt  sontTâge,  une 
inflammation  antérieure,  un  traumatisme,  Thérédi^  TinfeG- 
tion,  les  diathèses. 

Nous  reviendrons  sur  ces  divers  points  à  propos  des  tx'ans* 
formations  et  des  dégénérescences  des  variétés  de  naevi,  ei 
nous  insisterons  sur  leurs  principaui  caractères  et  leur  patho- 
génie. 

L^iniluence  du  système  nerveux  dans  la  pathogénie  et  la 
localisation  de  certains  nsevi  nous  parait  bien  évidente;  nous 
aurons  à  Tinvoquer  et  à  la  discuter. 

CHAPITRE  n 

CLASSIFIGA,TiON   BT  VAJRtÉTÉS  SBS  MiBVI. 

On  désigne  sous  le  nom  de  nsevus  toute  altération  congé- 
nitale de  la  couleur  ou  de  la  texture  de  la  peau,  ordinaire- 
ment permanente  et  limitée  à  une  région  du  corps  (Elayer). 
Cette  altération  est  caractérisée  par  le  développement  exagéré 
d'un  quelconque  des  éléments  normaux  de  la  peau,  et  Ton 
peut,  avec  Hallopeau,  considérer  comme  nasvi  toutes  les  néo- 
plasies  bénignes  d'origine  embryonnaire. 

Cette  acception  du  mot  naevus  comprend  non  seulement  les 
naevi  pîgmentaires  et  vasculaires,  mais  encore  les  aQections 
décrites,  par  les  dermatologistes,  sous  le  nom  de  naevus  et 
ayant  pour  point  commun  une  origine  congénitale. 
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Les  uaevi  pigmentaires  et  vascuiaires  forment  les  espèces 
principales  ;  nous  insisterons  tout  particulièrement  sur  leurs 
transformations  et  leurs  dégénérescences  qui  intéressent  sur- 
tout le  chirurgien.  Parmi  les  nsevi  dermatologiques,  certains 
doivent  nous  occuper  ;  leurs  transformations  et  leurs  d^éfié- 
rescences  exigent  une  surveillance  attentive  et  peuvent 
réclamer  l'intervention  chirurgicale. 

Toutes  les  classifications  des  nsBvi  les  divisent  en  deux 
grandes  classes  :  nsevi  vascuiaires,  naevi  pigmentaires,  mais 
nous  pensons  qu*à  côté  de  ceux-ci,  doivent  se  ranger  d'autres 
altérations  congénitales  de  la  peau. 

Laugier  adopte  la  classification  de  Laboulhène  et  divise  les 
naevi  en  : 

1«  Nevi  non  hypertrophiques  ou  pigmeotés,  coœpceaant 
les  BJBvi  pileux  et  non' pileux; 

2:*  Nsvi  hf  pertroghiques  :  a)  non  Ivasculaires,  simples  ou 
lipomatodes;  h)  vascuiaires  :  taches  et  tumeurs  érectiles. 
Laugier  fait  remai*quer  que  ces  divisions  n'ont  pas  un 
caractère  absolu*  Les  n»vi  dits  hypertrophiques  peuvenit 
devenir  colorés  par  du  pigment  comme  les  nasvi  nonjhypertro- 
piiiques,  et  les  n^evi  primitivement  vascuiaires  peuvent  se 
transformer  en  naevi  non  vascuiaires. 

Même  division  est  adoptée  par  M.  Brocq  qui  fait  rentrer 
dans  les  n^vi  pigmentaires,  les  mevi  dermatolo^ques  et 
quelques  transformations  des  naevi  pigmentaires  ou  vascu- 
iaires. Deux  grandes  classes  :  À)  naevi  pigmeniairet  divisés 
en  naevi  pigmentaires  proprement  dits;  naevi  verrucosi,  hyper- 
tropbiques,  non  vascuiaires;  naevi  lipomatodes,  mollusci- 
formes»  fibreux;  B)  naevi  v^ueulaires^  plans  ou  proéminents, 
simples  ou  caverneux  (taches  et  tumeurs  érectiles),  angiomes 
simples  ou  caverneux. 

Yariot  et  Hugues  divisent  les  naevi  pigmentaires  en  : 

lo  Nievi  pigmentaires  plats  :  naevi  pigmentaires  puncti- 
fonnea,  tache  pigmentaire,  mélanodermie,  plaque  pigmen- 
taire>  suivant  l'étendue  ; 

2*  Naevi  pigmentaires  papuleux  ou  hypertrophiques»  ses- 
ailes  ou  pédicules,  avec  ou  sans  poils. 
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Les  nœvi  vasculaires  sont  divisés  par  MM.  Besnier  et 
Doyon  en  : 

1<>  Naevi  lifeses,  maculeux,  taches  érectiles  (très  comniuns), 
taches  de  vin,  face  ; 

2*  Nœvi  télangiectasiques,  ponctués,  stellaires,  très  com- 
muns ; 

3®  Naevi  élevés,  tumeurs  érectiles  cutanées  ; 

4**  Naevi  vasculaires  sous-cutanés,  tumeurs  érectiles  hypo- 
dermiques et  même  vraiment  sous-cutanées,  c*est-à-dire 
ayant  une  base  sous-aponévrotique;  simples  (peau  intacte) 
ou  mixtes  (hypodermiques  ou  dermiques). 

Dans  une  étude  générale  sur  les  naevi,  M.  Hallopeau  con- 
clut que  «  l'on  doit  comprendre  pai*mi  les  naevi  toutes  les 
néoplasies  cutanées  bénignes  d'origine  embryonnaire.  La 
division  des  naevi  en  pigmentaires  et  vasculaires  est  insuf- 
fisante. Ces  néoplasmes  peuvent  n'apparaître  en  totalité  ou  en 
partie  que  longtemps  après  la  naissance.  L'hyperplasie  em- 
bryonnaire de  chacun  des  éléments  qui  entrent  dans  la  cons- 
titution de  la  peau  peut  donner  lieu  à  autant  de  variétés  de 
naevi  ».  M.  Hallopeau  propose  la  classification  suivante  : 
I.Naevi  dus  à  la  prolifération  d'éléments  différents  :  !•  naevi  pig- 
mentaires lisses;  2"  naevi  pilaires;  3®  naevi  kératopilaires; 
4«  naevi  molluscoïdes,  moUuscum  fibrosum,  verrue  sébor- 
réique;  5®  naevi  moUuscum  lipomatodes;  6^  naevi  verruqueux  ; 
7^  naevi  adénomes  sébacés;  8*  naevi  adénomateux  sudori- 
pares  ;  9*  naevi  cornés  des  orifices  sudoripares  ;  10"  naevi  kéra- 
todermiques,  îchthyoses  partielles;  11**  naevi  vasculaires  plans 
et  tubéreux;  12«  lymphangiomes  cutanés.  —  II.  Naevi  dus  à  la 
prolifération  d'éléments  non  différenciés  :  cellulomes  épi- 
théliaux,  hydradénomes,  syringocyst adénomes.  —  III.  Naevi 
mixtes  :  naevi  verruqueux,  pilaires,  molluscoïdes,  pigmen- 
taires et  vasculaires. 

Thibierge  divise  les  naevi  en  quatre  grandes  variétés  : 
naevi  vasculaires,  naevi  pigmentaires,  naevi  verruqueux,  naevi 
molluscoïdes  ou  moUuscum  fibreux.  Il  pense  qu'on  peut 
encore  considérer  comme  naevi  certaines  tumeurs  qui  ont 
pour  point  de  départ  des  glandes  cutanées  et  sont  désignées 
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SOUS  le  nom  d'adénomes  sébacés,  d'adénomes  sudoripares, 
d'hydradénomes,  car  elles  semblent  tirer  leur  origine  d'un 
trouble  congénital  de  développement.  II  en  est  de  môme  de 
certains  lymphangiomes  et  de  certaines  formes  d'hyperkéra- 
tomes  des  extrémités. 

Nous  ne  pouvons  passer  en  revue  toutes  ces  variétés  de 
nœvi  et  indiquer  à  propos  de  chacune  d'elles  leurs  transfor- 
mations et  leurs  dégénérescences.  Nous  limitant  aux  cas  qui 
ressortent  directement  de  la  chirurgie^  nous  étudierons  spé- 
cialement les  transformations  et  les  dégénérescences  des 
nœvi  pîgmentaires  et  vasculaires  ;  nous  indiquerons  celles  de 
même  ordre  que  subissent  les  autres  variétés  de  nsevi,  en 
insistant  tout  particulièrement  sur  celles  qui,  par  leurs  modi- 
fications ou  altérations,  parfois  fort  graves,  nous  paraissent 
exiger  une  attentive  surveillance  et  une  intervention. 

D'ailleurs  les  diverses  variétés  de  nœvi  peuvent  coexister 
sur  le  même  sujet  et  se  transformer  entre  elles.  Lorsque  les 
nsevi  sont  multiples,  les  différentes  formes  s'associent,  soit 
en  des  régions  différentes,  soit  dans  les  mômes  régions,  et  le 
plus  souvent  simultanément  sur  toutes  les  régions  du  corps; 
parfois  ils  aifectent  une  symétrie  plus  ou  moins  nette  ou 
sont  disposés  en  traînées  linéaires  ;  c'est  dans  ces  cas  que 
l'on  a  considéré  les  naevi  comme  des  lésions  trophiques. 

Les  naevi  vasculaires  sont  fréquemment  associés  aux  naevi 
pigmentaires  et  verruqueux  (Lucke,  White,  Duhring,  Kaposi, 
Chambard,  Hallopeau,  Thibierge,  Renoul,  etc.,  etc.).  Les 
taches  vasculaires  évoluent  pour  leur  propre  compte  ou  par- 
fois se  développent  simultanément  avec  un  angiome  (Reclus). 
Ces  naevi  pigmentaires  peuvent  perdre  leur  coloration,  devenir 
vasculaires  grâce  à  Taugmentation  des  vaisseaux  ;  ce  sont 
alors  des  taches  ou  tumeurs  érectiles  (Uugues).  De  même,  les 
naevi  vasculaires  peuvent  se  pigmenter  et  se  transformer  en 
naevi  pigmentaires,  mais  c'est  déjà  une  dégénérescence,  peut- 
être  un  début  de  mélanose. 

a)  Les  naevi  pigmentaires  ou  naevi  proprement  dits,  sont 
très  fréquents.  Us  forment  soit  une  simple  tache,  soit  une 
légère  proéminence,  soit  une  vraie  tumeur  qui  peut  môme  se 
T.  171  26 
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pédicuHser.  Leur  forme^  leur  nombre  et  leurs  dimenàons 
sont  des  pins  variables.  Les  taches  ne  sont  manifestes  que  par 
le  pigment.  La  couleur  Tarie  du  jaune  au  noir  ;  quelquefois 
elle  devient  plus  foncée  pendant  les  premières  années  de  la 
vie,  puis  s'atténue  chez  Tadulte,  mais  la  décoloration  com- 
plète est  rai*e.  Leur  surface  est  glabre  ou  recouverte  de  poils 
soyeux  (nœvi  pilaires).  Les  tumeurs  ou  nsvi  pigmeataives 
sont  des  taches  plus  ou  moins  proéminentes»  Elles  sont  mul- 
tiples  en  général,  peu  saillantes  et  occapent  surtout  la  face; 
leur  couleur  est  très  variable,  mais  volontiers  assez  foncée  ; 
à  leur  sommet  s'implante  une  touffe  de  poils  longs  et  frisés. 
Les  inconvénients  de  ces  nœvi  sent  presque  toujours  nuls, 
sauf  lorsqu'ils  prennent  un  grand  développement  ou  qu'ils 
di^énèrent  (A.  Broea). 

b)  Les  naevi  vasculaires  ou  angiomes  sont  limités  à  la;  peau 
(nsvi  vasculaires  proprement  dits),  ou  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  Le  plus  souvent  la  production  érectile  est  à  la 
fois  cutanée  et  sous-cutanée.  Dans  la  forme  cutanée,  elle  peut 
se  réduire  à  une  simple  taclie  plus  ou  moins  étesaixie  en  sur- 
face, d'un  rose  vif  ou  lie  de  vin  ;  à  cette  forme  s  appliquent 
spécialement  les  dénominations  de  signes,  taches  énectiles, 
n»vi  materni  (Quenu).  Ces  taches  présentent  des  variétés 
nombreuses  par  leur  forme,  leur  coloration,  qui  offre  toutes 
lès  nuances  entre  le  rouge  vif  et  la  lie  de  vîn^  Certaines 
d'entre  elles  forment  une  simple  tache  rosée,  mal  limitée 
sur  ses  bords  (n»vi  érythémateux),  disparaissent  soaa  la 
pression;  on  les  rencontre  fréquemment  à  la   nuque  des 
jeunes  enfants,  et  plus  tard  elles  s'atténuent  oa  sont  cachées 
par  les  cheveux  (Thibîerge).  Les  tumeurs*  érectiles  sont  cuta«- 
nées  ou  sous-cutanées.  Les  angiomes  cutanés  font  relief  à  la 
suriace  de  la  peau,  afifectant  des  formes  très-  variables.  Leur 
consistance  est  molle  et  dépcessible.  Réductible»  par  la  pres- 
sion, ils  se  gonflent  dès  qu'on  a  enlevé  le  doigt  et  âeviea« 
nent  turgescents  sous  Tinfluence  des  cris  et  des  efforts.  Dams 
certains  cas,  on  petçoit  des  battements  isochrones  à  ceux  du 
pouls,  mais  l'existence  d'un  frémissement  continu  ttrec  i«n« 
forcement  d!oit'  faire  craindre  la  transformation   cirsctfde 
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(Quenu).  Les  angiomes  sous-cutanés  forment  des  tumeurs  cir- 
conscrites molles,  imparfaitement  réductibles.  Sous-cutanés 
à  rorigioûyCea  angiomes  peuvent,  rester  tels  ou  envatûr  la  peau 
et  les  tissus  profonds.  D'autres  sont  secondaires  à  l'extension 
firae  tache  ou  d'une  tumeur  érectfle. 

c)  Les  nœvi  rerruqueux  comprcnaent;  de  graradee  rarié«6a% 
Les  uns  ont  Taspect  papillomateuni,  sansp  chaogemiefrt»  bies 
appréciables  dans  la  coloration  de»  téguments  ;  diantre»  sont 
(Tune  coloration  jaunâtre  on  Bistrée,  et  dans^  quelques  cas 
rares,  grisâtres  ou  noirâtres.  Cette  (temiôi'e  ▼ariôté  se  pré* 
sente  parfois  s&os  la  forme  de  bandes  ou  de  IratoéesétiefidueSy 
dont  la  direction  générale  est  parallèle  à  I^^xe  des  mefmbre^ 
et  qui  correspondent  aux  trajets  des  nerfs  fPhibierge).  Ces 
naeri  vemqueux  sont  Umilés,  unilat^^nx  ou  généralisés. 
Certaines  de  ces  verrues  congénitales  offrent  une  grande  ana- 
logie avec  les  verrues  véritables,  mais  ces*  papillomes  congé- 
nitaux, souvent  pigmentés,  en  différent  par  le  gros  volume  de 
leurs  papilles,  la  minceur  de  leur  éptderme,  l'étendue  et  la 
diffusion  de  la  plaque  (Heurtaux). 

d)  Nsevi  moUuscoïde  ou  moUuscum  fibreux.  Le  molluscmn 
fibreux  coïncide  firéquemment  avec  tes  naevf  pigmentaires, 
pileux,  vasculaîres,  verruqueux.  L'origine  congénîtaTe  du 
molluscum  fibreux  est  nettement  démontrée  non  seulement 
pour  la  forme  généralisée,  mais  encore  pour  la  fbrme  circons- 
crite {Chambard,Boudet,Besnîer,Brand,  BTalIopeafu,  A..  Broca, 
Thibierge,  Piïlîet  et  Mauclaîre).  Hs  peuvent  aussi  n'être  que 
la  transformation  de  naevî  différents. 

Le»  autres  variétés  de  nsevi  ailreat  v^JoioA  d?intérét.  poupr  Ige 
dùnHrgkn  et  rentmnli  platot  duas  le  domaÂne  de»  derjoa^;»- 
I00«t68i»  cepmdani  ks  adénomes  aébaeéfi  et  audoripavea,  cer-* 
taii»  kér.-ttoHieSk.  raag^okiéinutom^e»  lasi  lymBhaAgjioiaefii  le 
xecodeivQa  pigmentoauiH,  devrent  ooias  occuBeyr  auaol  à  prepetf 
Aq  leurs.  tnaairfiMfliatàons  et^  dégénésiasceiicesti 
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CHAPITRE  ni 

ÉVOLUTION   DES  NiEVI   :   ACCIDENTS  ET  COMPLICATIONS. 

Les  nœvi  peuvent  présenter  des  accidents  (inflammation» 
ulcération,  hémorrhagie),  régresser,  s'étendre  en  surface  et  en 
profondeur,  se  transformer  en  anévrysmes  cirsoldes,  en 
tumeurs  bénignes  ou  dégénérer  en  tumeurs  malignes  ;  dans 
ces  derniers  ca?,  Tintervention  chirurgicale  s'impose,  soit 
pour  supprimer  des  tumeurs  disgracieuses  et  gênantes,  soit 
pour  parer  aux  dangers  d'une  néoplasie  maligne,  pouvant  se 
généraliser  et  entraîner  la  mort.  En  dehors  de  ces  transfor- 
mations les  naevi  présentent  certaines  particularités  suivant 
les  régions  qu'ils  occupent  et  déterminent  parfois  des  troubles 
trophiques  que  nous  devons  signaler. 

I.  —  Accidents  et  complications.  Régression, 

Les  accidents  et  les  complications  des  naevi  sont  :  Tinflam- 
mation,  Tulcération,  la  gangrène,  Tinfection,  les  hémorrha- 
gies,  la  régression. 

a)  L'inflammation  des  naevi,  surtout  des  naevi  pigmentaires 
et  vasculaires,  peut  débuter  sans  cause  connue  (Goslilles, 
Broca),  parfois  sous  Tinfluence  d'un  choc,  d'une  pression, 
d'un  simple  frottement  des  vêtements;  dans  ces  cas,  il  est 
nécessaire  qu'il  existe  une  porte  d'entrée  à  l'infection.  Cepen- 
dant l'inflammation  et  la  production  d'un  abcès  intra-naB- 
vique  peuvent  être  dus  à  une  infection  interne.  M.  le  profes- 
seur Panas,  a  rapporté  au  Congrès  français  de  chirurgie,  eu  i 
1891,  un  cas  intéressant  à  ce  sujet  :  A  Tàge  de  2  ans,  on  voit  i 
se  produire  chez  un  enfant,  en  même  temps  quedeTexorbitis,  [ 
un  naevus  ou  tache  érectile  de  la  paupière.  Sous  l'influence  | 
de  Télectrolyse,  la  tumeur  s'affaisse  en  partie,  mais  Texor- 
bitis  persiste  ;  à  8  ans,  fièvre  typhoïde;  phlegmon  de  l'orbite, 
sans  cause  extérieure.  Enucléation.   On  trouve  une  petite 
tumeur  profonde  qui  contenait  un  foyer  de  suppuration.  Le 
pus  fut  examiné  et  on  constata  l'existence  du  bacille  d'Ebertli. 
Il  s'agissait  donc  d'une  infection  spontanée  de  l'angiome  par 
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le  bacille  de  la  fièvre  typhoïde,  v  V^xplication  paraît  être 
celle-ci  :  la  circulation  languissante  de  Tangiome  a  déterminé 
un  arrêt,  une  accumulation  de  bacilles  qui  se  sont  développés 
sur  place  et  ont  infecté  la  région  orbitaire.  Dans  ce  cas  il  n'y 
avait  pas  eu  de  traumatisme  ayant  déterminé  la  localisation 
du  bacille  d'Eberth,  comme  Font  démontré  dans  d'autres  faits 
les  expériences  de  Cîolgi  de  Florence.  »  (Panas.) 

L*inflammation  et  la  suppuration  des  naevi  se  produisent 
plus  souvent  à  la  suite  d'ulcération.  Tel  est  le  cas  cité  par 
Parker  :  Un  enfant  de  dix  mois  présentait  sur  le  dos  un  nsevus 
en  partie  cutané  et  sous-cutané,  la  tumeur  avait  6  centimètres 
de  diamètre,  elle  était  ulcérée  et  s'accroissait  rapidement.  On 
en  pratique  l'excision  :  elle  renfermait  une  cavité  contenant 
environ  30  grammes  de  pus. 

b)  Des  angiomes  ont  pu  se  gangrener  à  la  suite  d'une 
inflammation  violente,  soit  provoquée  par  une  cause  méca- 
nique (cas  de  Pelletan,  ligature  du  pédicule  de  la  tumeur), 
soit  spontanée  (Wardrop,  P.  Broca  et  Gautier). 

c)  Quoique  les  téguments  qui  recouvrent  la  plupart  des 
angiomes  et  des  autres  naevi  soient  ténus,  on  les  voit  s'ul- 
cérer rarement  (Quénu).  Parker  n'a  noté  l'ulcération  que 
10  fois  sur  564  cas;  il  insiste  sur  la  rareté  des  hémorrhagies, 
même  dans  les  cas  d'ulcération;  une  seule  fois  la  perte  de 
sang  a  eu  de  l'importance  et  il  s'agissait  d'un  enfant  hémo- 
phile. 

d)  Cependant  on  a  pariois  eu  à  lutter  contre  des  hémor- 
rhagies  graves.  Une  tumeur  érectile  veineuse  de  la  langue 
déterminait  des  hémorrhagies  qui  simulaient  des  hémoptysies 
(Lazarius). Trêves  cite  deux  cas  d'angiomes  de  la  langue  et  un 
de  la  bouche  qui  donnaient  lieu  à  des  hémorrhagies  abon- 
dantes au  point  de  rendre  une  ablation  urgente. 

e)  Régression  spontanée  des  nœvû  —  L'ulcération  amène  le 
plus  souvent,  par  l'inflammation  et  l'irritation  qu'elle  déter- 
mine, une  transformation  fibreuse,  une  régression  spontanée 
du  naevus. 

E.  Bérard  a  décrit  le  premier  ce  phénomène  :  ulcération 
superficielle,  petite,  puis  étendue,  suppuration  séreuse,  cica- 
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trice  blanche,  déprimée,  au  niineau  de  iaqnelle  la  ploput  des 
T«issoMix  priiiaiti&  de  la  tumenr  sont  oblitérés.  Par  ce  méca* 
Bteane,  des  tanmeurs  asiex  TohouiakeiiBeB  peuvent  finir  pmr 
rétrocéder  «ntîèreine&t,  laissant  à  leur  place  une  ciciiftrioe. 
D'aubtreâ  iois,  la  tumeur  n'est  pas  entièirenient  translormée* 
atte  conserve  sur  plusieurs  points  les  caradtèi^s  <dies  Uutteucs 
érectiles,  mais  les  raodifîcatioBS  qu'eUe  a  subies  ùbI  pu  en 
veterder  les  progrès,  ou  roéme  la  rendre  définiU/^OTient  sta- 
tôonnaire.  Ce  travail  cvratif  peut  s*^itendre  dans  la  profondeur, 
il  s'^n^t  «donc  d'une  traostemation  du  tissu  érectiie.  Oatle 
transformation  est  due  à  l'oblitération  des  vaisseaux  au 
milieu  desquels  s'épancbant  et  s'oi^ganiseot  les  produits  de 
rinilammation  (P.  Broca). 

E.  Bœckel  considère  cette  régression  fitoeu^  comme  un 
mode  de  guérison  £réq.uent«  A  la  suite  d'une  inflammation 
spontanée  ou  provoquée,  le  tissu  oonneotif  qui  entoure  les 
ciroaBv<olution6  vasculaires  les  «éibouiTe  par  son  hypertrofibie« 
et  il  ne  reste  plus  de  la  iumeur  qu'ujae  masse  de  tissu  itto- 
dulaire* 

•A  piropos  des  modifications  ultéri^uies  que  âubissent  les 
angiomes  simiiiites  aous-<n»taQés,  circoaacriitB,  M.  Ch.  Moaod 
décrit  «ce  méosnisme  de  légression  iibiteuse  et  ite  guérison 
9ponAanée.  a  Le  tissu  fibreux  est  toujours  un  dément  impor- 
tant à  eonsidérer  dans  l'étude  de  la  constitutien  des  angiones. 
La  formation  d'un  tissu  conjonctif  de  plus  en  plus  ^eds 
aoeompagne  toute  télangiectasie  et  inuiche  de  pair  avec  la  dila- 
tation vasculaire  qu'Ole  suit  dans  ses  pvcgrès.  Ce  tissu  peut 
6tA*e,  dans  l'angioBse  simple,  en  piMaiportinn  telle  qu'il  cooh 
muDique  à  la  tumeur  une  oensistanoe  védaiabiemoit  Hbrause. 
Plus  tard,  les  parois  des  vaisseaux  dilatés  leeoonftondfiiiift  arec 
le  tissu  flbreux  environnant;  par  places,  oelui-<Gi  disparaît 
lui-même,  et  il  se  iorme  des  espaces  sanguins  liaûtés  par  des 
tiravées  fibreuses  daais  lesquelles  on  ne  reconnfdt  plus  les 
parois  vasculaicies  distinctes.  L'altération  continuant  dans  ce 
sens,  les  travées  peuvent  aller  eu  s'amincissant  de  plus  en 
jiuB ;  dans  d'autnes  cas,  au  eontraire,  elles  s'^aissiasent,  et  il 
peut  se  faire  un«   véritable   transformation   fibreuse  d'un 
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angiome  pdmitivement  caverneux  (examen  de  la  pièce  de 
Duplay);  la  tumeur  qui,  en  son  centre,  était  remarquable  par 
l'épaisseur  de  ses  cloisons,  semblait,  à  la  périphérie,  exclusi- 
vement formée  par  du  tissu  fibreux  (p.  48)  ». 

La  transformation  fibreuse  parait  à  M.  Quénu,  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  n'être  qu'une  forme  d'inflammation  du 
tissu  interposé  aux  capill^res;  cette  inflammation  peut  être 
le  résultat  d'irritations  externes  ou  même  de  conditions  nou- 
velles dans  lesquelles  s'iiccomplit  la  nutrition  des  éléments 
conjonctifs,  elle  est  susceptible  d'amener  la  guérison  par 
suite  de  La  rétraction  du  tissu  fibreux  et  de  l'étouSèment  des 
vaisseaux. 

Si,  le  plus  souvent,  les  ulcérations  qui  se  produisent  à  la 
surface  des  naevi  en  amènent  la  guérison  par  transformation 
fibreuse  et  régression,  dans  quelques  cas,  l'inflammation  pro- 
voquée par  l'ulcération,  en  dehors  des  abcès  limités  que  nous 
avons  rappelés,  peut  être  excessive  et  déterminer  des  accidents 
graves  infectieux.  Stcphen  Paget,  dans  un  mémoire  sur  les 
ulcérations  des  naevi,  fait  remarquer  que  chez  les  nourrissons 
lymphatiques,  les  ulcérations  peuvent  se  creuser  et  altérer  la 
santé  générale.  Il  a  observé  un  cas  de  mort  par  dépression  de 
Féiat  général  à  la  suite  d'une  ulcération  profonde,  à  marche 
très  rapide,  d'un  naevus  vasculaire  occupant  une  large  sur- 
face. Chez  un  nourrisson  syphilitique,  un  naevus  vasculaire 
étendu  à  tout  le  coté  droit  de  la  face,  s'ulcéra  raj)idement, 
l'œil  fut  détruit  et  la  mort  siuvinX  vers  le  vingt-cinquième 
jour  de  la  naissance . 

Généralement^  l'ulcération  survient  de  très  lionne  heure 
dans  la  première  enfance  ;  elle  débute  au  centre  du  naevus, 
est  indolore.,  superficielle  et  Laisse  une  cicatrice  mince  et 
p&le.  C'est  le  meilleur  mode  de  guérison  de  ces  nœvi. 

Lucke  et  E.  Bœckel  pensent  que  le  même  résultat  peut  être 
obtenu  sans  ulcération,  par  sii^pte  épaissiasement  des  cloi- 
sons qui  iîizûteat  les  dapaces  vabsculaiices  ;  mais  ces.auteuxs 
n'en  rapportent  pas  d'observations. 

ilicherand,AQ;mian,Lobslein,li.  Taylord,Clûqu6t,  Moreau, 
ont  rapporté  des  cas  de  guérison  sjpoatanée  sans  cause  appa- 
rente. 
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La  guérison  spontanée  des  nsevi  a  été  parfois  observée  à  la 
suite  de  maladies  graves  (Birkett,  Allier,  Watson,  BufFos, 
Moreau).  Des  taches  vasculaires  (surtout)  et  quelques  tumeurs 
érecliles  cutanées  se  sont  affaissées,  ont  diminué,  puis  ont 
disparu,  sans  laisser  de  traces  ou  en  laissant  une  cicatrice 
d'un  blanc  sale,  comme  dans  le  cas  de  Birkett  (Duchemin). 

D'après  P.  Broca,  dans  ces  cas,  les  vaisseaux  de  la  tumeur 
ne  s'oblitèrent  pas,  ils  se  resserrent  seulement,  continuant  à 
faire  partie  du  réseau  cutané  ;  d'abord  flexueux  et  pelotonnés 
sur  eux-mêmes  pour  former  la  tache  ou  la  tumeur,  ils  se 
trouvent  déroulés,  allongés  et  espacés,  ramenés  à  la  condi- 
tion de  capillaires  normaux. 

Virchow  admet  une  thrombose  et  pense  que  cette  régression 
rappelle  l'oblitération  spontanée  des  vaisseaux  chez  le  fœtus. 

Contrairement  à  P.  Broca  et  Virchow,  je  pense  avec 
MM.  Monod  et  Quénu,  que,  dans  ces  cas  de  régression  spon- 
tanée, comme  dans  ceux  qui  succèdent  à  des  ulcérations,  le 
tissu  conjonctif  entrant  dans  la  constitution  des  nsevi,  joue  le 
plus  grand  rôle  dans  le  mécanisme  de  la  guérison  ;  je  ne  crois 
pas  non  plus  que  la  région  de  la  peau  où  un  naevus  a  existé, 
redevienne  après  cette  régression  ou  cette  guérison  spontanée, 
absolument  normale;  il  resle  dans  son  épaisseur  des  éléments 
étrangers  atypiques  qui  ont  déjà  donné  naissance  au  naevus, 
éléments  dont  la  vitalité  peut  diminuer  pendant  un  certain 
temps,  mais  qui,  persistant,  peuvent,  quelques  années  après, 
reprendre  une  nouvelle  activité  et  donner  naissance  soit  à  un 
nouveau  naevus,  d'un  genre  différent  du  premier,  soit  à  un 
néoplasme.  Et  ce  néoplasme  est  surtout  à  craindre  si  la  régres- 
sion du  naevus  s'est  produite  au  prix  d'une  cicatrice.  L'on 
sait,  en  effet,  combien  sont  fréquents  les  épithéliomes  déve- 
loppés sur  les  cicatrices. 

II.  —  Accidents  et  complications  dus  à  {extension  des  naevi  : 
nsevi  douloureiuo^  extension  simple^  anévrysmes  cirsoîdes. 

Les  naevi  pigmentaires  et  vasculaires  n'ont  pas  toujours  une 
tendance  à  rétrocéder  ou  à  rester  slationnaires,  ainsi  que  nous 
Tavons  déjà  dit.  Peu  étendus  au  moment  de  la  naissance,  ils 
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peuvent,  sous  rinfluence  d'une  infection  quelconque,  d'un 
ébranlement  nerveux,  d'un  traumatisme,  de  la  puberté,  de  la 
menstruation,  de  la  grossesse,  ou  spontanément,  prendre  un 
accroissement  considérable,  se  développer  en  surface  ou  en 
profondeur,  se  transformer  en  anévrysmes  cirsoïdes,  devenir 
simplement  douloureux  ou  subir  des  modifications  considé- 
rables dont  quelques-unes  présentent  une  certaine  gravité. 

A.  Angiomes  douîourettx.  —  Des  angiomes  douloureux  ont 
été  signalés  en  particulier  par  MM.  Trélat  et  Terrillon.  Ces 
douleurs  tiennent  probablement  à  des  compressions  nerveuses 
ou  à  rinclusion  d'un  nerf  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur. 

M.  Trélat  en  a  rapporté  trois  exemples  au  Congrès  de  Lille 
(1874)  :  1*  un  homme  de  52  ans  présentait  un  angiome  ulcéré 
de  la  face  externe  de  la  jambe  droite.  Douleurs  très  aigués, 
irradiées  le  long  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  et  développées 
par  le  moindre  attouchement.  Ablation  de  la  tumeur;  cessa-, 
tion  des  douleurs;  2«  femme  observée  par  M.  Périer.  Angiome 
de  Ta  vaut  bras  très  douloureux;  ablation  :  disparition  des 
douleurs; 3®  angiome  de  la  petite  lèvre,  très  douloureux;  abla- 
tion; disparition  des  douleurs,  guérison. 

M.  Terrillon  a  observé  un  cas  semblable  à  la  face  antérieure 
du  genou.  L'ablation  de  la  tumeur  fit  cesser  les  douleurs. 

Obs.I. —  A  l'hôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Périer,  j*ai 
observé,  en  1868,  un  aDgiome  caverneux  de  la  partie  inférieure  de 
Tavani-bras  chez  une  jeune  fille  de  17  ans.  La  tumeur,  dont  le  début 
remontait  à  huit  ans,  était  le  siège  de  douleurs  névralgiques  très  vio- 
lentes, avec  paroxysmes  menstruels,  irradiées  dans  la  main  et  parti- 
culièrement dans  les  deux  derniers  doigts.  La  tumeur  comprimait  le 
nerf  cubital.  Son  ablation  fit  cesser  les  douleurs.  Il  s'agissait  d'un 
angiome  caverneux  primilivement  cutané  qui  s*était  étendu  en  pro- 
fondeur. 

B.  Extension.  —  Les  nsevi  pigmentaires  forment  des  taches 
ou  des  tumeurs  sessiles  ou  pédiculées.  Leurs  dimensions,  des 
plus  diverses,  varient  depuis  celle  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à 
une  étendue  de  plusieurs  décimètres  carrés.  Us  peuvent  occu- 
per une  grande  partie  de  la  face  et  du  crâne,  un  membre  tout 
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entier.  Variot  et  Hugues  rapportent  plusieurB  observations  de 
Raevi  pi-gm^ntairee  très  étef)<âi26.  Max  Joseph  a  va  chez  un 
homme  de  22  ans,  un  iï»vub  pilifêre  en  forme  -de  caleçon  de 
hain  d'une  hauteur  de  46  à  ^  centimèti^s.  La  peau  était  Usée, 
fortement  pigmentée  en  général,  parfois  brun  clair,  recouverle 
de  poils  épais  de  4  à  5  centimètres  de  hauteur.  En  outre,  une 
quarantaine  de  petits  naevi  étaient  disséminés  sur  le  dos,  la 
poitrine,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Biliroth  a  cons- 
taté chez  un  enfant  de  7  mois,  un  grand  uonaibre  de  nsevi  pîg- 
mentaires  recouverts  de  poils,  répandus  sur  toat  le  corps  et 
dont  un  tràs  volumineux  sot  le  visage.  Cristiani  a  observé  un 
jeune  homme  dont  le  pied  était  presque  complètement  recou- 
vert par  un  nsBvus  faiblement  pigmenté.  Lee  a  ^vu  un  fœtas 
qui  avait  un  n^vus  de  la  calotte  crânienne  adhérant  d*an 
côté  à  la  dure-mère  «t  de  l'autre  au  placenta.  De  nombreux 
cas  de  XMdvi  pigmentaires  étendus  ont  été  observés  par  les 
dermatologistes. 

L'extension  des  ncBvi  vascUlaires  ou  angiomes  cutanés  a  une 
toute  autre  importance  et  néoessioe  rintervetition  du  chirur- 
gien. Ils  peuvent  s'étendre  en  sur&M^  et  en  profondeur  eK  se 
transformer  en  angiomes  caverneux  et  en  anévrysmes  cirsoïdes. 

D'après  P.  Broca,  le  progrès  des  tumeurs  «éroctiles  peut 
s'effectuer  de  deux  manières  :  par  accroissement  interstitiel 
ou  par  propagation.  Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  augmente 
simplement  de  volume;  dans  le  second,  elle  envahît  les  tissus 
environnants.  Ce  dernier  cas  est  de  beaucoup  le  plus  grave. 

Cet  accroissement  des  angiomes  cutanés  survient  générale- 
ment tout  d'un  coup,  il  paraît  nettement  favorisé  j)ar  la  gros- 
sesse,  la  menstruation,  les  traumatismes. 

Bœckel  dit  qu'on  ne  peut  rien  préjuger  siu*  la  marclAe  des 
naevi  vasculaires  avant  de  les  avoir  observés  pendant  un  cer- 
tain temps.  Tel  angiome  qui  se  présente  au  moment  de  la 
naissance  comme  une  petite  tadue  rouge,  pi-endra,  en  quelques 
semaines,  un  accroissement  considérable  en  largeur  et  en 
profondeur.  D'autres  poussent  lentement,  pendant  des  années, 
et  finissent  par  envahir  la  moitié  de  la  tête  (Breschet,  Bruns); 
certaines  tumeurs,  après  une  période  d'arrêt  plus  ou  moins 
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km^oe,  se  dévaloppent  brusquement  sous  rioflueiDce  d'uae 
cause  fortuite.  Bœckel  a  vu,  à  la  suite  d'une  grossesse  et 
8unou;t  d'une  Oèm  typhoïde,  un  .angiome  de  la  lèvre  in- 
férieure (tache  .érectile)  prendre  un  iaoorotssement  considé- 
rable. 

Des  angiomeBfiouB<.uianés  peuvent  envahir  la  peau  (Weber) 
ou  s'étendre  aux  parties  profondes  ( Virchow),  ils  ont  alors  ia 
gravité  des  angiomes  cutanés  et  âoius-culanés  dilfus  (Gh. 
MoDod). 

D*aprës  Kaposi,  les  tumeurs  vascolaires,  volumûieuaes» 
turgescentes  (tumeurs  vasculaires,  spongieuses,  ion gushéma- 
tode^  télangiectasie  veineuse)  peuvent  rapidement,  oa  après 
une  période  stationnaire  de  plusieurs  années,  s'étendre  en 
surface  et  en  profonde ui*  (angiomes  tardifs,  Virchow);  «lies 
envahissent  alors  la  muqueuse  aToisinante  des  jcnies,  de  la 
langue,  de  la  conjonctive»  etc.,  et  se  propagent  vers  tes  tissus 
sous-jacents,  pannicule  adipeux,  muscles,  gaines  nerveuses, 
os,  qu'elles  usent  ou  déplacent.  En  .premantun  dévelappefloisut 
aussi  marqué,  elles  changent  leurs  (canaciéves  anatomiqioes 
et  cliniques,  et  arrivent  à  former  de  vastes  tumeurs  occupant, 
par  exemple,  tout  un  membre  supérieur,  la  cuisse  ou  le  dos  ; 
Iu2neui*s  dures,  gmaaLeuses  et  noueuses,  compressibles  omnore 
une  éponge^  turgesœnles,  gonflant  ^spoatanéiuenX  par  suite 
d'une  position  déclive,  s  affaissaBt  dans  la  position  inverse, 
d'une  structure  lobulaire  (éponge  vasculaire  lobulaire,  fi-oUd- 
tansky,  Schuh)  et  qui,  en  ooiaprimant  et'déplaçant.les  lissas, 
font  dégénérer  les  muscles  et  les  nerfs,  amvent  mente  à  atire* 
phier  les  os.  Elles  ont  rarement  leur  point  de  départ  dans  Je 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  le  plus  souvent  dans  le  pan- 
nicule adipeux;  elle  envahissent  petit  à  petit  la  peau  et  repré- 
sentent la  iorme  de  tumeurs  vasculaires  connues  sons  le  nom 
d'éléphanliasis  (Vii*chow),  angiome  éléphantiasique  ou  lipû- 
matode  ou  nerveux  (K^posi). 

On  se  fie  troqp  souvent  sur  les  iKms  eSèts  de  la  natnre,  dit 
Butlin,  et  l'on  preuve  queLquelbis  4le  graves  snécomptes.  Le 
nasvus  continue  à  s'accroître  lealement  mais  Tégnlièrement  et 
ce  qui,  càes  l'enfant  nouveau-né,  n'était  qu'une  petite  tache. 
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peut  devenir  chez  Ten  fa  nt  de  six  mois  une  plaque  large  comme 
une  pièce  de  50  centimes  ou  même  davantage. 

Bertherand  a  publié  Tobservation  suivante  :  Un  enfant  de 
quatre  mois  et  demi  porte  une  tache  congénitale  des  dimen- 
sions d'une  fève  sur  le  côté  gauche  du  front;  stationnaire  pen- 
dant les  premières  semaines,  cette  tache  se  développe  bientôt 
en  haut  et  en  bas,  soulève  tout  le  cuir  chevelu  et  envahit  la 
paupière  supérieure.  La  tumeur  occupait  la  moitié  latérale  du 
crâne,  de  l'apophyse  orbi taire  externe  et  de  la  paupière  supé- 
rieure à  la  fosse  temporale,  jusqu'à  la  suture  fronto-pariélale 
et  finit  au  sinciput. 

Un  naevus  nypertrophique  de  la  région  fronto-sourcilière 
droite  a  été  opéré  par  M.  Guéniot,  chez  un  enfant  de  2  ans. 
La  tumeur  s'étendait  de  la  racine  du  nez  à  la  région  tempo- 
rale, elle  avait  8  centimètres  de  hauteur  sur  6  de  large  et 
comprenait  Tépaisseur  de  la  peau  dont  tous  les  éléments 
étaient  hypertrophiés. 

Holmes,  cité  par  While,  a  observé  un  naevus  volumineux 
qui  occupait  la  plus  grande  partie  de  la  face  antérieure  de  la 
poitrine. 

M.  Schwartz  a  traité  avec  succès  par  Télectrolyse,  un  naevus 
très  étendu  de  la  face  :  «  Toute  la  moitié  gauche  de  la  face 
était  envahie  par  une  vaste  tumeur  érectile,  d'aspect  veineux, 
bleuâtre,  sillonnée  d'arborisations  ;  la  lèvre  supérieure  saillait 
en  trompe.  La  tumeur  occupait  la  lèvre  supérieure,  la  joue,  le 
nez,  Torbite  et  le  front  ».  Elle  avait  débuté  au  neuvième  mois 
par  de  petites  taches  bleuâtres  sur  la  joue  et  au  niveau  de  la 
lèvre.  Augmentation  rapide  vers  le  quinzième  mois  ;  elle  avait 
envahi  le  front  à  7  ans. 

M.  Villard  a  présenté  tout  récemment  à  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Lyon,  une  malade  de  M.  Pollosson, 
porteur  d'une  énorme  tumeur  érectile  de  la  face.  A  sa  nais- 
sance, il  avait  à  la  paupière  inférieure  une  tache  lie  de  vin 
qui  grandit  peu  à  peu.  Actuellement,  la  tumeur  occupe  la 
moitié  droite  de  la  face,  de  l'oreille  jusqu'à  la  partie  gauche 
du  nez  et  en  hauteur  de  la  région  sous-maxillaire  jusqu'à  la 
racine  des  cheveux.  La  tumeur  h  un  aspect  marronne,  tube- 
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reux  ;  elle  est  divisée  en  plusieurs  lobes  par  des  fissures,  sa 
coloration  est  bleu  violacé,  sa  réduction  partielle •  Il  s*agit 
d'une  tumeur  ércctile  veineuse  dans  laquelle  la  circulation 
est  ralentie;  en  certains  points,  pigmentation. 

C.  Angiomes  caoemeux.  —  Les  naevi  vasculaires  ou  angiomes 
simples,  tout  en  se  développant  en  surface,  peuvent  s'étendre 
dans  la  profondeur  et  se  transformer  en  angiomes  caverneux  ; 
cette  modification  est  fréquente  et  aggrave  le  pronostic.  Cet 
état  caverneux  des  angiomes  est  quelquefois  une  phase  de 
transition  entre  les  angiomes  simples  et  les  anévrysmes  cir- 
soîdes,  mais  elle  parait  aussi,  quoique  bien  plus  rarement, 
être  le  début  d'une  rétrocession,  la  transformation  kystique 
qui  transforme  l'angiome,  tumeur  que  Ton  doit  surveiller,  en 
une  tumeur  essentiellement  bénigne. 

La  transition  de  Tangiome  simple  à  Tangiome  caverneux 
s'observe  particulièrement  bien  dans  le  tissu  adipeux  ainsi 
que  le  fait  remarquer  M.  Quénu.  A  côté  des  lobules  où  les 
capillaires  sont  seulement  dilatés  et  recouverts  de  nombreuses 
cellules  arrondies,  on  trouve  d'autres  lobules  où  les  capillaires 
dilatés  sont  arrivés  au  contact  les  uns  des  autres,  en  formant 
un  système  à  grandes  dilatations  caverneuses  ;  le  tissu  inter- 
médiaire aux  vaisseaux  disparait  par  atrophie  et  finit  par  se 
perforer  (Virchow).  Rindfleisch  fait  jouer  dans  la  métamor- 
phose un  grand  rôle  au  tissu  fibreux  ;  ce  tissu  fibreux  se 
rétractant,  amènerait  d'une  façon  mécanique  la  dilatation  des 
vaisseaux  ;  la  tumeur  caverneuse  serait  ainsi  le  résultat  d'une 
dégénérescence  fibroïde  du  système  capillaire  sanguin.  Pour 
M.  Ch.  Monod,  le  tissu  conjonctif  est  un  agent  important  : 
l'angiome  simple  arrivé  à  l'état  de  développement  complet, 
n'est  plus  constitué  que  par  de  grandes  cavités  sanguines, 
séparées  par  des  travées  fibreuses,  ordinairement  épaissies. 
Celles-ci  peuvent  à  leur  tour  s'amincir  et  disparaître  en  partie 
en  laissant  les  espaces  vasculaires  voisins  communiquer  libre- 
ment entre  eux  ;  l'angiome  simple  devient  alors  caverneux. 

Cherwinsky,  Pordyce  ont  vu  des  angiomes  caverneux  mul- 
tiples de  la  peau  chez  les  enfants.  Lassar  publie  l'observation 
d'un    angiome   caverneux   congénital   de   la   face,    s'éten- 
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dant  de  la  région  tempoco-orbitaire  au-dessous  da  maxillaijre 
inférieur  et  dont  la  surface  était  ulcérée»  Ua  angiome  careiv 
neu,  polypeux,  volumineux,  s'est  déyeloppé  sur  un  naevus  de 
la  joue  (Krônlein)*  Redard  a  traité  avec  succès  par  Vâectro- 
lyse  une  tumeur  érectile  congénitale  du  volume  d'un  oeuf  qui 
présentait  les  symptômes  d*un  angiome  caverneux  et  siégeai! 
suf  la  région  parotidienne  droite  d?une  petite  fiUe  de  4  mois. 
Cette  enfadiH  portait  en  outre  teois  petites  tumeurs^érectiles  au 
mollet. 

Un  angiome  très  étendu  du  front  a.  ét6  observé  par  le  pio- 
fesfieur  Trélat  sur  un  enfant  de  11  ans  1/2.  A^  sa  naissance, 
tache  bleuâtre  sur  la  racine  du  neat,  extension  iosensibte*. 
Depuis  trois  ansy  augmentation,  de  volume,  douleurs.  La 
tumeur  a  7  centimètres  de  hauteur  sur  4  de  large.  De  sa  péri- 
phérie partent  des  veines  volumineuses.  Diagnostic  :  angkime 
cayerneux  encapsulé  avec  gros  pédicule  vasculaîre.  Ablation  : 
diagnostic  confirmé»  Le  frontal  était  déprimé  sur  toute  la  hauh 
tmir  de  la  tameur  mais  ne  présentait  en  aucun  point  de  per*- 
£û«ation,  d'oriftce  livrant  passage  à  un  maisseau  ;  donc  aacune 
communieation  avec  la  ejjrculatîon  inira-crl^aiennei. 

Eq}  général,  l'angiome  (tumeur  érectile)  croit  lentement  efi 
Si'étend  peu  à  peu  à  toute  une  région  du  ciadr  chevelu  ;il  penCv 
s'il  est  cutané,  envahir  les  couches  sous-jacentes,.  surfioui 
dans  la  variété  caverneuse  (G..  Marchant)  ;  enfiaoes  tumeoxa 
sanguines  peuvent  entrer  en  oommnnicatiosi  anrec  les  sinus 
crâniens  (Pr.  Lannelonigue). 

Dans  unecommuaaicationàlaâociétédficàiraTgie^.  Bow»- 
quet  décrit  un  attgio-lipome  caverneux  die  la  mainc  ayant  en- 
vahi la  face  dorsale  de  la  main^  la  paume  et  k:  petit  doigt  ;  œil 
angiome  avait  succédé  à  un  nsevus  (tumeur  érectile)  de  la 
partis  médiane  et  dorsale  du  quatdèane  métacarpien^  au  déibat 
la  tumeur  avait  Is;  volume  d'une  petite  noisette*  ;  développe- 
ment lent^atalalioin  :  tnineur  cavcamauae  «icapsu:lâe,angijo^U« 
pome  oon^énital  contenant  dans  son  atromn  des.  fihrcs  lisses 
comme; dansles  myfumes  (aa^Ohfibro-lipo^niyimeji.***  M.  Ter- 
rier, xapporteuir,  insiste  sur  In  développement  de  cette  tumeor, 
qpl^  aperçue  au  momenide  la  naissante,  envahit  peu  à  peu, 
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en  sept  années,  le  dos  de  la  main,  le  petit  doigt  et  une  partie 
de  la  face  palmaire.  Cette  marche  essentieilement  lente  fait 
diSerencier  très  notablement  cette  néoformation  de  Tangiome 
simple  doni  l'évolution^  quand  elle  se  fadt,  marche  bien  pLu8 
rapidement. 

Billcoth  a  vu  une  jeune  femme  atteinte  d'un:  grand  nombre 
d'angiome» caverneux  d'origine  congénitale,  siégeant  à  la  main 
et  à  Tavant-bras  gauche. 

Une  jeune  fille  de  21  aAS^  observée  par  Hildebrand»  présea- 
taie  depuis  rage  dedans,  sur  Téminence  thônar  de  la  main 
gaiiclie,une  petite  tumeur  bleuàtre.qui  augmente  progressive- 
mien£  de  volume  en.  même  temps  qu'apparaissant  d'autres 
tumeurs  sur  Tavant-bras  et  le  bras.  La  tumeur  primitive  enr 
vahit  le  pouce  et  rémînence  thénar,  Lea  autrea  sont  sousr 
cutanées.  L'angiome  primitif  est  à  la  fois  outané  et  profond. 
Opéralioii.  L'exam^i  naedatre  qu'il  s'agit  d'angiomes  caverneux 
pure,  encapsulés,  divisés  intérieurement  par  des  cloisons 
limîitant  des  maillea  remplies  de  sang»  de  caillots  et  de  phlé- 
bolitfaes. 

Un  naevus  qui  datait  de  UeaifanGe,  primitivement  silAié;  au- 
dessus  du  mamelon,  augmenitede  volume,,  envahit  tout  leseia, 
le  dépasse  et  amène  à  17  ans  des  hémorrhagies  abondantes. 
Wlhni  Strttoa  est  obligé  de  pratiquer  l'ampuiation^  et  de  faire 
88  ligatures.  Guérison.  C'était  un  angiome  cavernenr. 

Dans  la  séance  du  14  octobre  1892,  de  la  Société  clinitjue 
de  Londres  {Semaine  médicale^  19  octobre,  p.  418),  M.  Lane  a 
communiqué  une  observation  se  rapportant  à  un  cas  dé 
naevus  du  péritoine  chez  un  enfant  du  sexe  masculin  âgé  de 
7  ans.  Au  moment  de  sa  naissance,  cet  enfant  présentait,  du 
côté  drofct.  de  Tabiomen,  une  tumeur  qui  ne  fit  que.  Sr'a.cc]X)itre 
el  qui  présentait  des  dimensitDus  considérables,  1ers  de  son 
entrée  h  iliôpitaL  Cette  tumeur  était  fluctuante  en.  plusieurs 
point»^et  paraissmt  située  au-dessous  des  muscles  abdemi- 
naux.  M.  Lane  pratiqua  la  laparotomie  et  tomba  sur  une 
tumeur  péritonéale  delà  nature  des  napvi  vasculaires,  consttv. 
tuée  par  des  kystes  remplis  de  sang  lîquidte.  E!le  avait  envahi 
enanôàrt!  le  péritome,  la  surXace  du  rein^  tapissait  la  face 
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inférieure  du  foie  et  revenait  en  avant  en  passant  sur  la  face 
supérieure  du  foie.  La  paroi  postérieure  des  muscles  abdomi- 
naux adhérait  à  la  tumeur.  Tout  ce  qu'on  put  atteindre  du 
naevus  fut  enlevé.  Hémorrhagie  abondante  nécessitant   une 
injection  intra-veineuse  de  sérum  artificiel.  Guérison;  pas  de 
récidive.  — M.BlaudSutton  demande  si  la  tumeur  ne  contenait 
pas  des  éléments  de  nature  lipomateuse  ;  il  fait  observer  que 
les  lipomes  sont  fréquents  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pérîto- 
néal.  —  M.  Eve  rapporte  un  cas  analogue  observé  chez  une 
fille  âgée  de  16  ans  qui  présentait  un  naevus  s'étendant  de  la 
partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  jusqu'au  tiers  infé- 
rieur du  fémur  et  intéressant  la  synoviale  du  genou.  L'abla- 
tion de  la  tumeur  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  opératoire 
grave  ;  il  est  probable  que  le  naevus  renfermait  des  éléments 
sarcomateux. — M. Barker  rappelle  un  cas  où  Ton  eut  recours  à 
Tamputation  de  la  cuisse  à  sa  partie  moyenne  pour  un  énorme 
naevus  siiué  à  ce  niveau.   Dans  ce  cas,  les  canaux  lympha- 
tiques étaient  intéressés  ainsi  que  les  veines.  —  M.  I^ne 
répond  que  la  tumeur  dont  il  vient  de  parler  ne  contenait  pas 
d'éléments  adipeux.  Il  n'y  avait  pas  non  plus  de  dilatation 
apparente  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Obs.  II.  Angiome  caverneux  pédicule  de  la  cuisse^  transfofTna- 
lion  kystique.  —  V..  Jules,  homme  de  peine,  âgé  de  3i  ans,  entre  le 
5  mai  1887  à  Thôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  le  D^  Gh.  Monod, 
salle  Velpeau,  43.  Ce  malade  présente  en  outre  d*une  adéaopathîe 
tuberculeuse  suppurée  de  l'aine  gauche,  une  tumeur  pédiculée  sié- 
geant à  la  partie  supérieure  de  la  face  externe  de  la  cuisse  droite. 
Cette  tumeur  s*est  développée  aux  dépens  d'un  naBvus  congénital.  Ce 
n^est  que  depuis  quelques  années  que  le  dsbvus  a  augmenté  de  volume 
et  a  formé  une  tumeur  pédiculée,  violacée,  de  1  centimètre  1/2  de 
hauteur.  Ablation  au  bistouri.  A  Pexamen  :  angiome  caverneux.  Des 
vaisseaux  nombreux,  dilatés,  flexueux,  sont  [séparés  entre  eux  par 
des  faisceaux  conjonctifs,  minces  ou  épais;  en  certains  points,  les 
vaisseaux  présentent  une  dilatation  kystique.  La  tumeur  est  limitée 
par  une  enveloppe  fibreuse  peu  serrée  au  milieu  de  laquelle  des  cel- 
lules adipeuses  sont  infiltrées. 

Obs.  III.  —  J*ai  vu  tout  récemment  (juin  1892),  à  THôteUDieu  de 
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llarseille,  dans  le  secTiee  de  M,  ViUeneuYe,  un  garçon  de  15  ans  qui 
arait  un  angiome  de  la  lôvre  inférieuret  dôveloppA  aax  dépens  d*un 
DSYus  ;  l'angiome  occupait  la  moitié  droite  de  la  lèvre  inférieure  qui 
tombait  sous  forme  de  trompe,  s'étendait  profondément,  enyahis- 
sant  toute  Tépaisseur  de  la  lèvre,  la  joue,  la  gencive  correspondante 
et  le  plancher  buccal.  Une  excision  large  avec  nombreuses  ligatures 
fut  pratiquée;  la  récidive  n*a  pas  tardé  à  se  faire  du  cèté  de  la  gen- 
cive :  il  s*agissait  d*un  angiome  caverneux  type.  (Mon  excellent  ami, 
M.  Ollivier  de  Sardan,  interne  des  hôpitaux,  a  bien  voulu  me  mon« 
trer  ce  malade  et  me  donner  quelques  renseignements  à  son  sujet.) 

Nous  avons  opéré  avec  le  D'  O.  Sardou  (obs.  XVI],  chez 
une  femme  de  57  ans,  une  tumeur  développée  sur  un  naevus 
très  étendu  couvrant  toute  la  moitié  droite  de  la  face,  Toreille 
correspondante  et  une  partie  de  la  région  antérieure  du  cou, 
sans  empiéter  sur  le  côté  gauche.  Couleur  lie  de  vin.  Depuis 
la  ménopause,  sur  la  surface  du  naevus  qui  n'avait  jamais 
subi  de  changements,  ont  apparu  un  certain  nombre  de  petites 
verrucosités  du  volume  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une 
lenliUe,  mollasses,  s'érigeant  au  moment  des  efforts,  des  émo- 
tions. 

D.  Anévrysmes  cùrsoûies,  —  La  transformation  de  l'angiome 
simple  en  angiome  caverneux  n*est  souvent  qu'une  étape  vers 
Tanévrysme  cirsoïde  qui  peut  être  la  terminaison  directe  de 
ces  deux  variétés  d'angiomes.  Le  véritable  danger  des  tumeurs 
crectiles  consiste  dans  leur  transformation  en  anévrysmes 
cirsoldes  (Quénu).  Ces  anévrysmes  succèdent  généralement 
aux  angiomes,  ils  sont  rarement  d'origine  vraiment  trauma- 
tique. 

P.  Broca  insiste  sur  le  développement  des  anévrysmes  cir- 
soldes aux  dépens  des  tumeurs  érectiles.  «  Il  est  certain  que 
cette  affection  (anévrysme  cirsoïde)  est  souvent,  le  plus  sou- 
vent,consécutiveà  la  présence  d'une  tumeur  érectibartérielle 
Cette  étiologie  parait  faire  défaut,  il  est  vrai,  dans  beaucoup 
de  cas  de  varices  artérielles  du  cuir  chevelu,  mais  une  tumeur 
érectile,  cachée  sous  les  cheveux,  peut  échapper  à  l'attention 
des  parents  ou  des  malades,  jusqu'au  jour  où  surviennent  les 
battements  et  où  l'affection  revêt  la  marche  des  anévrysmes 
T.  171  27 


4L8  i^BMHBanxoiEiAex^ 


ciraoldefl.  La»  tUDAura  éroetiles  arléririlM  peumcoit  domcr 
Ueu  à»  dM-  ani^rsFBiBes  GirsoDâes-  qui,  d^al^oitl  limftfo  aux  avfié^ 
violes  IwpIuB  ToMHes,  petiTcni:  ensuile,  de  proche  en  pitïcfee, 
remonter jaaqne  sur  lesr  troncs  et  se  propager  à  tontes  les  ar* 
t8res  (Time  région .  » 

M.  Terrier,  dans  sa  thèse  d*iagrégation  sur  ranévrysme  cfc- 
soïde,  accepte  et  développe  cette  étiologie  des  anéyrysmes 
cirsoïdes .  a  Le  plus  souvent  les  varices  artérielles  sont  ^ré^ 
cédées  par  une  tumeur  écectile,,  un  nsvus,,  xresté  souvent  ina» 
perçu  pendant  la  première  enfance...  Quelques  auteurs, 
entre  antres  Brans,  pensent  que  dbnsrtm  gramf  nombre  db  cas 
c'est  un  traumartismc  répété  sur  le  n«vus  qui  fait  dévetopper  ht 
tcrmeur  ;  diverses  autres  causes  agissent aussf  avec  une  grande 
efficacité  sur  la  transformation  des  angîomeaen-  anèvrysmc» 
cirsorde?  :  puherté,  grossesse,  tnmhles  de  la  menstroatîbir, 
suppression  d'hémorrhagies  habituelles,  émotrons  mo- 
rales, etc Quelquefois  cette  affbctîon  (anévrysme  cirsoïde) 

qui  débute  par  une  tumeur  ou  tache  congénitale,  évolue  rapi- 
dement ;  ainsi  on  cite  des  anévrysmes  cirsoïdes  observés  chez 
des  enfants  très  jeunes  ;  tels  sont  les  cas  de  S.  Cooper,  em- 
pnmté  à  Vardrop  et  de  Bertherand,  cité  par  le  professeur  Obs- 
seKn,  une  observation  de  Ktha,  un  fait  de  Gherini,  un  autre 
de  Nélaton...  SurI4  cas  d'ànévrysmes  cirsoïdes  rassemblés 
par  Polaillbn,  cas  auxquels^  on  peut  en  ajouter  2  autres^ 
4  fois  la  maladie  avait  été  précédée  de  l'apparition  d'une 
tache  vasculaire  et  3  fois  elle  était  congénitale  sans  navus. 
Pfergusson  cite  un  cas  d*anévrysme  cirsoïde  du  membre  infé- 
rieur qui  avait  succédé  à  un  naevas  »  (p.  38,  40,  41,  42). 

Décès,  Tîrchow  ont  observé  des  anévrysmes  cirsoïdtes  du 
cuir  chevelu  ayant  succédé  k  diers-  angiomes.  Cette  compKca- 
tron  des  angiomes  du  crâne  est  d'aflfeurs'  asser  fréquente  et 
de  nombreux eîempFes  en  ont  été  rapportés. 

P.  Broca  cite  un  cas  (observé  par  D^enucé',  de  Bardeaux) 
dans  lequeiime  tumeur  érectile  du  doigt  méditts'  ayant  débuté 
par  une  tache,  avait  fini  par  donner  lieu  à  des  complications 
asser  grares  pour  nécessiter  d'abord  la  ligature  de  la  radiale, 
puis  Famputation  du  bras.  Les  artères  et  les  veines  étaient 
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dàlaUdés  Ma semlemoat  au.  niveoitt  de  !&.  tumeur  mus  encore 
dans  toute Félendue de:la mainetàe  VavaBJrlKaaé 

Un  homme  de  40  ans  opéré  par  M.  Polailloa  KjPéeeiilaiH.  der> 
pmS'Seai  eaiaoce,  \xn  trës.pftiit.Barasrjrouge  d^^extréaûtédu 
xnâfUus  droit.  EzcMriatioQâ  traïunatique^^  hémocrliagiôa». 
extensâENB  ensurfaee,  douleurai  La  lumenr  augmeorta  rapide— 
méat  et  attainl  les?  dimenaiOQS  d'une  cariae;  battemcata,. 
augmenlaliov  deTeliuDe  damédiu» qui  de^vient  chaud»  sov^, . 
un  lacis  veineux  part  de  la  tumeur,  les  artèrea  collatérales* 
sont  très  développées  :  tumeur  cirsoîde.  Ablation  de  la  tumeur. 
A  l'eiamen,  la  tumeur  est  formée  p^r  un  amas  de.  vaisseaux 
tortueux  entoiu*és  de  tissu  conjonctif  en  voie  de  prolifération. 

Obs.  lY.Nœvivasculaire  dû  crâne  et  du  (fos,  transformation  etr^ 
sùïdé.  —  Une  petite  fifle  de  il  mots  est'  présentée  à  la  consaltation 
erterne^de  PHôtel'^Dieti  deMmrseille,  servieedd  Ml  le  IF*  Combulat. 
CMte-esfeet  portai  lé  la  neiteamee  drov  p^tiis^navr»  FovMr  l»xé<- 
gio»ttaipero-06«fpUale  gvsoitti .  l^teslte  au  nmau  dafTeaftei  ïwÊit 
marées  àVimeplaA»  gaoebe;  A.  celte  éfo^ae,  les  tacheat  éMcbl«»i 
avaient  les  dimeosions  d'une  piôce  de  0  fr.  50.  Oidf)iûsi  l'àga  de. 
^ea 3 immola. mère  aremarqné  qua la.  tache  céphaliquaa^ôteodait, 
qf0*  de  groa  vaisseaux  .an  partaiant»  a'irradiaat  vera  les  réglons  ceci- 
£itak,. temporale  et  cervicale.  Actuellement,. tout  le. côté  gauche  da 
crâne,  de  la  nuque  et  dé  la  région  scapnlaire  postérieure,  est  couvert 
de  gros  vaisseaux  dilatés  et  flezueui,  partant  comme  centres  dee 
deux  mivi.  Les  taches  éreclilès  ont  le  diamètre  d*'une  pièce  de 
2^ancs  (tête)  eC  de  5  finança  (épaule).  La  tumeur  érectrle  dtr  crâne  ne 
parait  par  communiquer  avec  lea  sinruff.  Pas  dlsyperfciopfaBe'OaaeneAr 
Slgoe?  trèe  nets  d^asévryamv  eirsolde.  ^^^ReAa»'  ée^  teuAi«  iÉiar«' 
vention. 

Le  début'dela^tran8fQH:B&aiion:de8r«tgiama&  en.ajQj6iV£ysmLe& 
eiisoîdej^  n'eai:  paa  facileà  saiair;,leik9hiaûinènes.primitib 
sont  souvent  trèa  obtcura;  oik  parut  la  soupçonner  quand  une 
tameiir.  éseotile.  qpi  augmente  de  volume  ou  a'éteiKl,  déler- 
mine  une  gène  dans  les  mouvements»  un  peu  de  douleurs,  de 
la.toifiien  dans -lea  parties  aiteinteai,  quand,  elle  est  Je  siè^  de 
battementa^  que  les  vaisseaux  afférents  ou  efférents  se  déve- 
lo^pttht^  deviennent  plus  rapf^entSi»  Aux  membres,  la  tumeur 


420  MBM0IRB8  ORIGINAUX. 

érectile  peut  rester  petite,  circonscrite  alors  que  les  dilata- 
tions des  vaisseaux  afférents  et  efiérents  atteignent  des  pro- 
portions énormes  (Terrier). 

Cette  complication  des  angiomes  assombrit  singulièrement 
leur  pronostic,  car  l'apparition  d'un  anévrysme  cirsoïde  peut 
être  suivie  d'hémorrhagies  graves  qui,  à  bref  délai,  sont  sus- 
ceptibles de  compromettre  la  vie  des  malades  (Quénu)  et  il 
n*est  malheureusement  pas  toujours  possible  d'intervenir  à 
temps  et  utilement. 

HT.  —  Caractères  spéciaux  aux  nsevi  de  certaines  régions. 

Les  nœvi  siègent  le  plus  souvent  sur  la  tête,  la  face  et  le 
cou,  c'est-à-dire  dans  les  régions  où  ont  existé  des  fissures  ou 
fentes  branchiales,  mais  ils  peuvent  se  montrer  sur  tout  le 
corps  :  membres,  tronc,  extrémités.  Suivant  leur  siège,  les 
n»vi  présentent  quelques  caractères  spéciaux  et  ces  particula- 
rités sont  surtout  marquées  par  ceux  de  la  tête  (crâne  ou  face) 
et  des  extrémités. 

Nœvi  du  crâne  ou  du  cuir  chevelu.  —  Parmi  les  naevus  sié- 
geant sur  le  crâne,  les  naBvi  pigmentaires  et  vasculaires  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquents.  Les  taches  passent  souvent  ina- 
perçues au  moment  de  la  naissance  surtout  quand  elles  sont 
peu  prononcées,  rosées,  mal  limitées  sur  leurs  bords  (naevus 
érythémateux).P.  Broca  insiste  sur  ces  taches  cachées  dans  les 
cheveux  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'anévrysmes 
cirsoides  et  dont  la  cause  est  souvent  attribuée  au  trauma- 
tisme  (Décès,  P.  Broca,  Virchow,  Terrier). 

Ces  angiomes  du  crâne  (taches  ou  tumeurs  érectiles)  ont 
une  tendance  très  marquée  à  s'étendre  en  surface,  en  pro- 
fondeur et  à  se  transformer  en  anévrysmes  cirsoïdes  ;  nous 
avons  déjà  signalé  ces  faits  à  propos  de  l'extension  des  nsevi 
et  des  anévrysmes  cirsoïdes  et  avons  rappelé  quelques  obser- 
vations. 

Parmi  ces  angiomes  du  crâne,  les  uns  siègent  dans  les 
téguments,  les  autres,primitivement  cutanés,ontune  tendance 
à  s'étendre  profondément  et  même  à  communiquer  avec  les 
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sinus  crâniens.  Cette  distinction  est  importante  au  point  de 
rue  du  pronostic  et  du  traitement. 

Les  naevi  vasculaires,  angiomes  simples,  croissent  lente- 
ment mais  peuvent  s'étendre  peu  à  peu  à  toute  une  région  du 
cuir  chevelu.  Si  l'angiome  simple  cutané  se  transforme  en 
angiome  caverneux,  il  devient  assez  souvent  sous-cutané  et 
envahit  alors  les  couches  sous  jacentes  et  augmente  plus 
rapidement.  Cette  marche  offensive  est  d'ailleurs  accélérée 
par  les  traumatismes,  la  grossesse,  l'allaitement,  les  troubles 
menstruels  (Broca,  Wardrop).  Exceptionnellement  dans  leur 
mouvement  régressif  on  a  vu  des  angiomes  se  transformer  en 
kystes  séreux  ou  en  lipomes  ;  le  plus  souvent  il  se  produit  des 
ulcérations,  puis  des  cicatrices  et  la  guérison  de  Tangiome 
survient.  (G.  Marchant.) 

Kœnig  dit  que  c  plus  Tangiome  simple  du  crâne  se  rap- 
proche d'une  tumeur,  plus  sa  surface  irrégulière  fait  saillie 
au-dessus  de  la  surface  cutanée  et  moins  elle  a  de  tendance  à 
disparaître,  ces  caractères  indiquent  au  contraire  que  la 
tumeur  tend  à  se  développer  d'une  façon  indépendante...  Plus 
le  naevus  affecte  le  caractère  d'un  néoplasme  et  moins  on  peut 
espérer  un  arrêt  de  développement  ou  une  guérison  sponta- 
née. La  dilatation  des  veines  et  des  artères,  vient  constituer 
une  nouvelle  cause  d'accroissement  de  la  tumeur  par  suite  de 
la  stase  veineuse  ou  du  flux  artériel  qui  se  produisent.  C'est  la 
peau  qui  est  le  siège  de  prédilection  de  Tangiojne  simple, 
mais  dans  le  cours  ultérieur  de  son  développement,  il  envahit 
en  les  détruisant  d'autres  parties  telles  que  le  tissu  conjonctif 
sous-cutané,  les  muscles,  les  os,  etc.  » 

J'ai  rapporté  plus  haut  l'observation  (obs.  IV)  d'une  petite 
fille  de  11  mois  qui  présentait  sur  le  crâne  un  naevus  vascu- 
laire  en  transformation  cirsoïde. 

Obs.  V.  Nœm  vasculaires  du  cuir  chevelu*  Vaccination,  Guérison. 
«-*  En  août  1887  j*al  va  ua  enfant  de  la  campagne,  âgé  de  10  mois, 
qui  portait  à  sa  naissance  trois  petites  tumeurs  6rectiles  sur  le 
crâne  (il  était  le  quatrième  enfant  de  sa  famille).  Les  taches,  d'abord 
très  petites,  n'avaient  cessé  de  s^accrottre  et  formaient  lors  de  mon 
examen  des  tumeurs   érectiles   d'un  rouge  vif,  arrondies,  limitées, 
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«ailiaotas  ou-^esnis  ée  la  svrfao»  eutaoée.  EUes  Biégaaieat  près  de 
]a  ligne  mediaDe  sur  les  régions  pariétale  etoecipite^  Oes  Imncucs 
se  tunéflaiant  et  dev^eftaient  turgescenlos  pendani .  les  xris  et  les 
efforts  de  TeDisat;  ^les  tétaient  pariieileoieat  .réductibles  par  la 
pression^  mais  oe  paraissaient  pas  en  communicaiion  avec  les  sinos 
crâniens.  Pas  de  dilatations  vasculaires  à  la  périphérie;  leurs  dîmen* 
sions  variaient  d*une  pièce  de  1  franc  à  2  francs.  En  présence  de 
l'extension  croissante  de  ces  nevi,  je  proposai  aux  parents  un 
traitement  énergique  :  rèleclrolyse  ou  l'extirpation.  Sur  leur  oppo- 
sitioti  formelle  à  toute  in terveniion  aetiTe,  je  tentai  ^es  mocnlatrons 
vaccinales.  Je  pratiquai -à  dectXTe prises  phssieurs  ▼aociBations  dmrs 
chaevoe  An  tacbes.  l^as  d^bènsorrhagie.  t^epois  tors,  les  tunMuiB 
•érecliles  ont  régressé  eiwetaeUemeDt'^lBBeptsiafave  t692)^lesiintÀ 
peu  près  eomplètemeni  disparu.  Elles  as  soat  pkus  aailtaaUs;  use 
cicatrice  blanche  les  recouvre  presque  eomplèteiDent  st  on  oevoit 
enlre  les  brides  clcatriniellas  qjie  quelques  oiacules  rouges,  pÂles,  très 
iDÂnimes.  Le  père  de  TenCant  médit  qu'il  y  a  un  an  ces  petites  taches 
rouge  étaient  l)eaucoup  plus  nombreuses  et  quelles  disparaissaient 
progressivement,  envahies  par  la  cicatrice.  Le  petit  garçon  jouit 
d'une  santé  parfaite. 

Angiomes  tommuniqtéafU  a^ec  let  mtms  orantans.  —  Cds  aih- 
^iomes  ferment  d^s  tumeurs  de  nature  veineuse  entre  les 
diverses  couches  du  crâne  et  communiquent  direolement  ou 
indirectemeat  avec  les  sinus  de  la  dure-mèreipresqueteiijoais 
.avec  te  sinus  longitudinal  supérieur.  (Q.  Marchant.)  Signalés 
par  Pùtt,  ils  sont  surtout  connus  depuis  les  teavaux  de  Due- 
pont,  du  professeur  Lanaelongue  et  de Mastin. — iLe^tum^ue 
•congénitales  qui  doiveat  seules  nous  occuper  siègent  dans  la 
région  occipitale.  Souvent  leur  début  est  «uper&ciei,  iorme 
veineuse  érectile  (Mastin),  angiome  épicranifixi  congénital 
(Lannelongue) . 

Le  professeur  Lannelongue  a  communiqué  au  deuxième 
Congrès  Français  de  Chirurgie  (18-24  octobre  I886)un  mémoire 
sur  les  tumeurs  sanguLoeâ  extra-craniennes  avec  pédicule 
intra-cranien.  Ce  travail  est  basé  sur  Tobservation  £ui vante 
(résumée)  :  Angiome  du  cuir  chevelu  communiquant  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur.  Enfant  de  13  jours.  Au  niveau 
du  point  de  convergence  de  la  suture  lambdoïde  et  de  la  «u- 
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Uxot  MgJtfaile^qdate  une  itiuziBiir  du  Tolome  4'aiie  noisette 
adhérente  aux  parties  profondes.  La  pean  qui  reoowiie  la 
timenr  est  amineie  et  fs^éeente  en  aTUit  une  cokiEatîon  reuge 
Tioiaoée  aisaî  que  des  dilsIatianB  TaBCttbAnB.  àm.  swBamei  «âe 
Ia:tameur  la  peau  est  aanimsie,  d'aspect  cicatrkwL  La  tumeor 
n*âuît  (fSLS  f  fidlttettble  et  n'était  inflaencée  ai  -par  la  poeithM 
déclive  de  la  iéte  ni  par  les^fhrtB  de  Tenâmt.  A  Tantopeie,  ia 
tumeur  présente  à  la  périphérie  une  tache  lie  de  vin,  pas  de 
cavité  centrale.  Un  pédicule  très  vasculaire  part  de  la  tumeur, 
(Test  un  angiome  en  communication  avec  le  sinus  longitudi- 
nal supérieur.  Adhérences  fibreuses  entre  la  tumeur  et  la 
membrane  gui  unit  les  deux  pariétaux. 

M.  Lannelongue  pense  que  les  Talts  congénitaux  sont  les 
plus  fréquents  (12  cas).  Sur  ce  nonibre,  5  avec  autopsies  per- 
mettent d'expliquer  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  congénitales; 
ils  sont  dus  à  Pelletan,  Busch,  Flint,  Benucé  et  Lanne* 
longue. 

Dans  ces  5  examens  anatomlques,  on  constate,  d'après 
le  professeur  Lannelongue,  les  deux  points  essentiels  sui- 
vants :  1®  Textension  d'un  angiome  extra-cranien  cutané  ou 
sous-cutané,  constitué  tantôt  par  une  dilatation  ilexueuse  des 
veines,  tantôt  par  un  état  caverneux  ou  aréolaire  ;  2°  de  cet 
angiome  épicranien  partent  des  veines  en  général  multiples, 
dilatées,  qui  se  rendent  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur, 
en  traversant  les  os  du  crâne  ou  la  membrane  qui  unit  les 
pariétaux,  ce  sont  de  véritables  canaux  perforants. 

{A  suivre,) 

DE    l'abdomen 

[Secand  mémoire)^ 

Par  E.  TROISIER, 
Professeur  agrégé,  médecin  de  Thôpital  Larlboisière. 

J'ai  démontré,  dans  un  précédent  mémoire  {Archwes  géiùÀ* 
raiêi  de  médecine^  1889),  ^e  l'adénopathie  8tttt*idavicula(u?e 
peut  apparaître  dans  le  cours  d'une  affection  cancéreuse  <ie 
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rabdomen  et  je  crois  avoir  contribué  à  lui  faire  prendre  place 
dans  la  séméiologie. 

Depuis  lors,  j'ai  recueilli  de  nouveaux  faits  qui  viennent 
confirmer  mes  premières  recherches  et  l'on  m'en  a  commu- 
niqué un  certain  nombre.  Us  prouvent  la  fréquence  de  cette 
adénopathie,  mais  je  ne  crois  pas  devoir  les  publier  tous  et  je 
ne  donnerai  dans  cette  note  que  les  plus  intéressants. 

Le  premier  (1)  peut  servir  à  démontrer  le  rôle  du  canal 
thoracique  dans  la  propagation  du  cancer  jusqu'aux  ganglioas 
sus-claviculaires. 

J'avais  fait  observer  que  l'adénopathie  est  beaucoup  plus 
fréquente  à  gauche  qu'à  droite  et  j'avais  cherché  la  cause 
de  cette  localisation  dans  les  relations  anatomîques  qui 
existent  entre  les  ganglions  sus-claviculaires  gauches  et  la 
terminaison  du  canal  thoracique.  J'avais  dit  que  ce  vaisseau 
devait  servir  de  voie  à  l'infection  cancéreuse.  Or,  dans  le  cas 
suivant,  il  existait  une  altération  du  canal  thoracique  dans 
toute  son  étendue,de  sorte  que  l'on  pouvait  suivre  la  propagation 
delà  lésion  depuis  la  capsule  surrénale,  l'organe  primitivement 
atteint,  jusqu'aux  ganglions  sus-claviculaires  gauches,  dont 
les  canaux  e£férents  viennent,  comme  on  sait,  se  jeter  dans  le 
canal  thoracique  au  niveau  de  l'anse  terminale. 

Voici  ce  fait  que  j'ai  observé  et  étudié  avec  M.  Achalme,  qui 
était  alors  mon  interne,  et  que  je  remercie  bien  vivement  de 
son  concours. 

Observation  I. 

Cancer  de  la  capsule  surrénale  gauche  avec  envahissement  du  rein. 
Propagation  aux  ganglions  sus-aortiqnes  et  médiastinaux.  Lym-- 
phangite  pulmonaire  cancéreuse  généralisée.  Adénopathie  sus- 
claviculaire  gauche.  Hématuries.  Coliques  néphrétiques.  Hémop- 
tysies  et  expectoration  d^un  débris  de  ganglion  cancéreux. 

R...  (Auguste),  âgé  de  34  ans,  est  entré  dans  mon  service,  à  la  Pitié, 
le  25  février  1S90. 

(I)  J'ai  communiqué  ce  fait  à  la  Société  méd.  des  hôpitaux.  {Bull.,  1890, 
p.  266.) 
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Jusqu'au  mois  de  juillet  1SS9,  il  a  été  bien  portant  et  il  a  mené 
une  rie  très  aetÎYe.  A  cette  époque,  sans  que  sa  santé  générale  parût 
altérée,  il  commença  à  ressentir  une  pesanteur  dans  les  reins,  prin- 
cipalement du  côté  gauche.  Le  15  juillet,  il  fut  pris,  au  milieu  de  la 
nuit,  peu  de  temps  après  une  miction  abondante,  d*une  viye  douleur 
dans  la  région  lombaire  gauche  et  il  rendit  près  d'un  demi-litre 
d'une  urine  très  louche.  Il  était  remis  en  apparence  quand,  le  2&  juil* 
let,  il  fut  pris  subitement  le  soir,  sans  douleur,  d'une  hématurie  très 
abondante.  11  vint  à  la  consultation  de  la  Pitié  le  lendemain  matin, 
apportant  son  urine  qu'il  avait  rendue  la  nuit  et  qui  avait  formé  un 
caillot  compact. 

Il  fut  admis  dans  la  salle  de  M.  Audhoui.  M.  Achalme,  interne  du 
service,  avait  conservé  sur  ce  malade  les  notes  suivantes  : 

25  juillet  1889.  L'hématurie  a  persisté,  mais  elle  n*est  pas  conti- 
nuelle ;  entre  deux  mictions  sanguinolentes  ou  parfois  même  formées 
de  sang  pur,  il  rend  un  verre  d'urine  absolument  normale  et  dépourvue 
d'albumine,  ce  qui  est  en  rapport  probable  avec  la  lésion  d'un  seul 
rein. 

La  palpation  de  Thypochondre  gauche,  combinée  avec  la  pression 
sur  la  région  lombaire,  détermine  une  douleur  très  vive  qui  s'irradie 
dans  la  direction  de  l'uretère.  A  droite,  l'exploration  n'éveille 
aucune  douleur.  On  ne  constate  rien  à  la  prostate  ni  aux  testicules. 
Le  foie  a  ses  dimensions  normales.  Rien  aux  poumons  ni  au  cœur. 

Pendant  quelques  jours,  les  urines  présentent  les  mômes  alterna- 
tives. L'examen  microscopique  du  dépôt  des  urines  sanguinolentes 
ne  révèle  que  la  présence  des  globules  rouges.  Les  mictions  sangui- 
nolentes diminuèrent  peu  à  peu  de  fréquence  et  d'intensité  et,  le 
5  août,  le  malade,  se  sentant  mieux  et  n'urinant  plus  le  sang  depuis 
deux  jours,  demande  à  quitter  l'hèpital. 

Le  11  août,  il  y  rentre  d'urgence,  dans  l'après-midi,  en  proie  à  un 
violent  accès  de  colique  néphrétique.  La  douleur,  siégeant  au  niveau 
du  rein  gauche  et  s'irradient  le  long  de  l'uretère  jusque  dans  le  testi- 
cnle,  arrache  des  cris  au  malade  et  augmente  au  moindre  mouve- 
ment et  au  moindre  contact.  L'exploration  de  la  région  est  impos- 
sible en  raison  des  douleurs  qu'elle  éveille.  Cette  colique  persiste 
jusqu'au  lendemain  soir.  Nouvelle  colique  néphrétique  le  14  août. 

Le  20  août,  on  fait  passer  le  malade  en  chirurgie,  dans  le  service 
de  M.  Polaillon;  mais  les  hématuries  et  les  douleurs  ayant  complète- 
ment cessé,  aucune  opération  n'est  tentée  et  R...  quitte  Thôpital  le 
3  septembre. 
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Le,i2,  il  y  jnenln  à  novamau,  les  JiéaMUiiies  mymÊi  répara.  Les 
dooleurs  toai  moias  vives.  ▲  ce  «OMeni,  é^iplaDsiàn  db  à^iiyp»- 
cJundre  gaudie  pennat  de  )>Mi:eitttry  au  jHxeaa^n  lOft»  aae  AuMur 
Uôs  TOlkmùieiiseet  tiès  âDutowniss  à  la  fiiesnan. 

'Gomiiia  le  malade  Téàkamt  siwtainmfiat  uns  uAemtmAim  obiruif^- 
eale,  il  ast  adressé  le  16  septembre  aa  servie»  4e  li.  QmjnM,  il  nesia 
à  NecSter  un  mdset  demi  eten  sertit  à  pea  près  «dam  W  eaèweiétat, 
sans  ennsrâr  subi  4'<epëniiiea. 

il  revient  à  la  Pitié  le  30  déeessbre.  Ses  snriiws  sool  uaifeiaawiUBt 
sanglantes  et  cooiieeaiiaiit  uae  paoporliiea  d*JiièemiDe  qas  aarabie 
supérieure  à  celle  qui  pourrait  provenir  du  sang  imMeagé.  Même 
douleur  à  la  preesion  dans  Tliypoclwadre  gauche,  f^  TSikuMi  de  la 
tumeur  semble  statienaaire. 

Le  3  janvier  i890,  le  malaée  eat  «pris  d'une  farte  hémoptysie,  sans 
que  rien  ait  jusque-là  aàtivé  4*altteB4ion  s«r  T^ppareil  reapiraloir». 
A  rauseultatioB,  on  trouve  im  foyer  de  rftles  BOos-erépttaDU  à  la 
partie  moyenne  du  pounMM  ffapcbe  en  arrière  ;  eibvUaees  diesé- 
minées.  L'hémoptysie  persista  pendant  quelques  jours,  non  plus  Ms 
aÉtendante,  mats  sous  ferme  de  eraeliate  epameux  et  ruMasts.  £n 
même  tempe,  le  tmdade  fut  prie  d'une  dyspaée  à  malîiniai  nectunae 
qui  i'oblige  à  passer  la  nuit  «sais  aur  «on  lit  Malgré  4a  peraistanoe 
de  la  dyspnée.  H...  part  pour  Vùneeonea  <le  4  février.  Les  utvnea 
étaient  redeveafoea  claûree  et  non  i^bumrineuses. 

Après  un  séjour  d^une  quinzaine  à  ViBcesneq,  il  revievt  à  la  PHiô 
le  25  février  «et  c^t  alors  qu'il  est  placé  dans  mon  servîoe.  L'aasai- 
gorissement  et  raffaiblissemeat  ont  fait  de  grande  progrès.  Le  eang  a 
peporu  dawB  Tarine  depuis  Irais  <nx  quatre  jours,  meis  il  ne  «Vf  ren- 
contre pas  d'une  manière  eonstanfte. 

Le  symptôme  dominant  est  T'Oppressien,  qui  a  beaucoup  augmeaitë 
depuis  le  4  iévrier.  Le  décubitus  est  impossible;  le  malade  reste 
nuit  et  jour  essis  sur  son  lit,  •eemme  un  emphysémeteux.  Il  a,  en 
outre,  des  accès  de  dyspnée  qui  durent  environ  un  quart  d'heore  et 
pendant  lesquels  il  perd  complètement  respiratieu.  La  toux 'est  peu 
fréquente  et  apparaît  de  tempsen  temps  par  quintes  euiviesd'un  aooès 
d^ppresston.  Le  thorax  est  distendu,  à  l'état  d'inspiration  eoBtt«- 
nuelle;  les  meuvements  respiriftoires  soort  très  fréquente  et  de  peu 
d*dtendue.  Le  murmure  véstculaîre  «est  dtnmiué  dans  xeute  la  pei- 
trine,  rexpiraftion  est  prolongée  et  des  r&les  soneros  et  humides  sont 
disséminés  à  droiteet  à  gauche,  sans  localisation  -spéciale. 

L'expectoration  est  abondante,  spumeuse,  avec  du  muai^pus  «a 
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•ospenakiD  êi  légèranent  teUntée  de  8ang«  L'examen  i>aetériologiqiw 
<ies  craefajits  n'y  faitfns*  dôconmr  àe  Imcilles. 

Le  5  «i«rs,.Â  ia  sin(e<d'a»e  jfuiillodeiaBuxiiptiiB  mleate  qnevl^inin^ 
tude,  le  malade  expectore  une  petite  xbm8«  [chnmi»,  detia  fiVDSBeur 
d'oni^fHJi  d'OTCDgie,  deoottiUor  blatKfaèkre,  ayant  l'aspect- d'un  petit 
gauglioo. 

La  idyefMée/uigmflDto  ide  f^im  sa  tplus,  aîau  4pn  l\iM  jspkfysi^ue 
«i  le -45  mats  le  ■BlaéB.attoapufcawuaitien  ^d'an  accès  de  sutbastiofi* 

AuvopsiK.  «^  Qmiêé  aèdommûie^  —  Aa  iiiTOan  de  ht: loge  pénale 
.gaacb^  oaitrsavte  une  TolamissaBe  tasieor  foranée  par  la  capsula 
surrénais  et  -par  as  :rehi.  .La  capsule  sarnfaiats  est  csasplèleaient 
traesfonnée  ^en  .tîBBa  esacénooc;  son  ivolome  est  aeiui  d'une  'petite 
orange.  Le  rstn,  peu  «ugmeniô  ie  volame,  présente  à  la  eoupe 
plaaieurs  .noyaua  canoéretix  4iaaéaitAés  (dans  ie  parsnûfafSM,  Le 
teesiost  estdiièsatfiu«itrsflapU.4*ane'iirkie  tvsabfe.:  ua  «kaaipsgnsn 
eaneéraux  alséré,  pantaat  du  tiasa  rônai,.fait  sasilîs  dans  sa  esvité.rA 
la  partis  inissoe  «àsila  toossur,  se'troiwe  ua  ^pcos  paquet  de  gsnglîoBB 
(ganglions  lombaires  -et  sm-^ortiques}  dhmi  l'un  «ttsint  le  vohiaie 
4i*iiae  BBsiidarins.  La  eapsule  fibreuse  qai  limite  i^atmosphâra  ad»- 
paasD  du  irsin  ^>réssa4e  un  réseau  dre  vaisseaus.lynpliayqiiss  eanoé- 

J«ttZ. 

Le  rein  dfest  est  sujï^  ainsi  que  la  capaale  surrénale.  La  tressie,  .ki 
.  prostate,  iss  tssftâeulss  ns  présaateat  pas  d'afttérstisn.  Il  len  est  «le 
mèmeidn  fisie,  cie  Testomac  et  de  tout  la  tube  iAtestiaal. 

Le  diaphragme  est  absolumsAt  sain  «ar  ses  deux  fiaoes.  On  tt'y /T«tt 
ancune  iratsbéelywphatique. 

Cavùé  tèoraetfue.  —  Les  pûamens  sont  augmentés  de  Tolufflis, 

sans  adbérenees  pleurales.  CoDgeetion  hyposlaAîqiie  des  bases.  Tonte 

kl  sarfiioe  des  paumsaiB  est  silloaaés  par  un  véeesu  de  tyaopèalijqaas 

•dilatés  et  nemplis  d'une  matière  jatiaâl^e,  résean  qai  est  suthiat 

serré,  à  droiieieià  içauehe,  au  voisinage  du  bile,  sur  la  face  interne, 

sur  la  faoe  dtaphragmatiquo'  et  sur  le  bord  postérieur  du  lobe  ioC»- 

flîeur.  Les  lympAutUqaes  profonde  Aoni  égaleme&t  atteints  en  très 

igrand  nombre.  Le  tissu  pulmoaaîre  test  «sdématié  et  à  la  coupotil  ste 

-éeenle  une  igrande  qoantûbé  de  Aîquéés  eéro^asdgaineleBt.  Il  «y  a 

quelques  noyaux  caneéreox  seosadaines  sa  .pcMietoiir  idesfsiels  tlss 

irettseaux  lyapbatiqassaltéréseoiit  plus  aèendanto.  Dsee  unegiande 

:partie  de  l'arbre  bronekifue»  dl  .axiete  dessiedules  aseoéreua  asais- 

jusaqueni  ipftitrétféeissent  aotableBSsnt  ia  Inmièns  de«la  breacàe. 

Les  ganglions  lymphatiqpies  du  bile  de  disque  poumon  soat  dégè- 
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nérôs  et  forment  de  Tolumineuses  tumeurs  cancéreuses  autour  des 
grosses  bronches  et  de  la  trachée.  Les  ganglions  du  médiastin  posté- 
rieur forment  une  masse  compacte  accolée  à  la  colonne  Yortébrale. 

La  plôYre  costale  est  indemne. 

Le  péricarde  contient  une  petite  quantité  de  liquide.  Le  cœur  et 
l*aorte  ne  présentent  pas  de  lésion  ;  le  Tentricule  droit  est  dilaté. 

Creux  sus-claviculaires.  —  A  gauche,  derrière  la  partie  moyenne  de 
la  clavicule,  on  trouve  un  ganglion  cancéreux  de  la  grosseur  d'une 
petite  noix;  au-dessous  et  en  dehors  de  ce  ganglion,  presque  en  con- 
tact avec  lui,  on  sent  une  petite  masse  dure  qui  est  en  rapport  avec 
la  terminaison  du  canal  thoracique,  comme  nous  allons  le  voir. 

Il  n*y  a  pas  de  ganglions  dans  la  région  susoclaYiculaire  droite. 

Pas  de  ganglions  inguinaux,  ni  de  ganglions  axillaires. 

Dissection  du  canal  thoracique,  —  Le  canal  thoracique  présente 
la  dégénérescence  cancéreuse  dans  presque  toute  son  étendue. 
Nous  avons  pu  le  disséquer  à  partir  de  la  citerne  de  Pecquet,  au 
niveau  de  laquelle  vient  se  jeter  un  vaisseau  lymphatique  volumineux, 
sain  en  apparence,  émergeant  du  paquet  ganglionnaire  situé  en 
dedans  de  la  tumeur  rénale.  Ce  n*est  qu'au-delà  du  diaphragme  que 
commence  à  apparaître  la  dégénérescence  du  canal.  Il  se  transforme 
rapidement  en  un  cordon  dur,  rempli  de  matière  caséeuse  et  va  se 
confondre  avec  une  masse  ganglionnaire  adhérente  avec  la  grande 
azygos  et  en  rapport  immédiat  avec  les  ganglions  dégénérés  du 
médiastin  postérieur;  sur  une  longueur  d'environ  5  centimètres,  il  ne 
peut  être  séparé  de  cette  masse  à  laquelle  il  est  accolé.  Plus  haut,  il 
reprend  l'aspect  d'un  cordon  qui  peut  être  détaché  des  ganglions 
situés  au-devant  de  lui.  Après  un  trajet  de  3  centimètres  environ,  il 
est  le  siège  d'un  renflement  fusiforme  de  4  à  5  centimètres  de  lon- 
gueur, ayant  à  peu  près  le  diamètre  d'un  crayon,  libre  de  toute  adhé- 
rence avec  les  tissus  voisins  et  présentant  à  la  coupe  l'aspect  du  tissu 
cancéreux.  Au-dessus  de  ce  renflement,  le  canal  reprend  son  aspect 
normal  jusque  près  de  son  embouchure  dans  la  veine  sousclaviôre 
gauche.  A  ce  niveau,  il  est  le  siège  d'une  nouvelle  formation  de  tissu 
cancéreux,  de  la  grosseur  d'une  petite  amande,  qui  se  termine  du 
côté  de  la  veine  par  un  champignon  à  nu  dans  la  lumière  du  vais- 
seau, immédiatement  au-dessous  de  la  valvule. 

Le  ganglion  su8*e1aviculaire  signalé  plus  haut  se  trouve  situé  en 
dedans  et  à  peu  de  distance  de  cette  petite  tumeur;  il  est  relié  à  elle 
par  des  lymphatiques,  qui  sont  intacts  en  apparence.  Il  est  distant  de 
plusieurs  centimètres  des  ganglions  trachéaux. 
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Uexamen  microscopique  de  la  capsule  surrénale,  du  rein,  des  gau- 
fCliODS  (y  compris  le  gauglion  expectoré)  et  du  canal  thoracique  a 
montré  quUl  s'agissait  d'un  épithélioma. 

Au  point  de  vue  clinique,  je  ne  relèverai  dans  cette  obser- 
vation que  l'expectoration  d'un  débris  de  ganglion  cancéreux. 
Le  malade  a  rejeté,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  au  milieu 
d'une  violente  quinte  de  toux,  une  petite  masse  blanchâtre, 
a^'ant  la  consistance  et  Taspect  d*un  ganglion  ramolli.  Il  est 
inutile  de  dire  que  l'examen  microscopique,  s'il  avait  été  pra- 
tiqué pendant  la  vie  du  malade,  aurait  permis  de  préciser  le 
diagnostic  et  d'affirmer  la  dégénérescence  cancéreuse  des 
ganglions  bronchiques  (1). 

Ce  cas  présente,  en  outre,  un  bel  exemple  de  lymphangite 
pulmonaire  généraliiéej  lésion  que  j'ai  décrite  dans  ma  thèse  de 
doctorat  (2),  dont  l'interprétation  suscite  encore  des  contro- 
verses et  qui  reste  jusqu'ici  une  surprise  d'amphithéâtre  (3). 

Mais  je  ne  veux  retenir  de  cette  observation  que  ce  qui 
démontre  la  participation  du  canal  thoracique  à  la  transmis- 
sion du  cancer  jusqu'aux  ganglions  sus-claviculaires  gauches. 

Eh  bien!  l'autopsie  n'a-t-elle  pas  permis  de  suivre  la 
marche  de  la  lésion  et  d'en  reconstituer  pour  ainsi  dire  les 
différentes  étapes  ? 

Parti  de  la  capsule  surrénale,  le  cancer  a  d'abord  atteint  les 
ganglions  lombaires  et  y  est  resté  probablement  confiné 
pendant  un  certain  temps.  De  là,  il  s'est  propagé  au  canal 

(1)  Cet  accident  est  assez  rare.  Les  auteurs  ne  citent  que  les  trois  cas 
rapportés  par  AConneret  dans  sa  Pathologie  générale  (t.  III,  p.  435,  1861). 

(2)  Troisier.  Recherches  sur  les  lymphangites  pulmonaires.  Thèse  de 
docU,  1874. 

(3)  Tsi  dit  dans  ma  thèse,  qu'on  pouvait  en  soupçonner  rexistenca, 
lorsqu*on  volt  survenir  la  dyspnée  progressive  et  Tasphyxie  lente  chez  un 
malade  atteint  de  cancer,  surtout  si  l'on  a  déjà  reconnu  la  formation  de 
noyaux  secondaires  dans  les  poumons.  Mais  il  faut  tenir  compte  des  lésions 
concomitantes  du  parenchyme  pulmonaire  (infiltration  cancéreuse  intra- 
alvéolaire,  oedème)  et  de  Tadénopathie  trachéo-bronchique  qui  détermine 
des  phénomènes  de  compression.  U  est  vraiment  bien  difficile  de  dégager 
dans  la  symptomatologie  de  cet  état  complexe  ce  qui  appartient  k  la  lym- 
phangite pulmonaire. 


430  MÉbaioiB9»  OEiaiNÀiTX. 

thopaciqoe  qui  reçoit  à  son  origine  \€9'  Taôssoaiur  lyaipMa- 
tigues  effërents  de  ces  ganglions.  L'altération  da  canal 
ne  se  montrait  qu'à  une  certaine  distance  de  la  citerne  de 
Pecqnet;  mais  ne  savoa&-naus  pas  que  les  troncs  lympha- 
tiques (et  le  canal  thoracique  ne  doit  pas  faire  excegtîon) 
jaugent  transmettre' les  sucs  cancéreux  aux  ganglions^  tout  en 
restant  intacts  ea  apparence?  La  dégéaérsescence  du  canal 
thoraciq^  commençait  immédiatement  aurdessus  du  dia- 
phragme et  s*étendait  jusqu'à  son.embauelmre  dans  la  veine 
sous-clavière^  où  elle  forntiait  un  bourg;eon  cancéreux  qui 
faisait  saillie,  dans  l!intérieur  du  vaisseau. 

De  là  aux  ganglions  sus^claviculaires.il  n'y- avait  à.  traverser 
que  les  vaisseaux  lym^phatiques  qui  mettent  ces  ganglions  en 
lappocl  avec ranse  terminale  du  canal,  thoraciqpe.  Dans*  la 
dernière  partie  de  ce  traj^et,  la  propagation  a  dû  se  lâire  dans 
un  sens-  agpoaé  au  cours  de  la  lymphe  j-.mais»  cosume  je  l'ai 
déjà  dit^  c'est. un. mode  de  propagation* q)iel!on  observe  assez 
fKéquemment.pour  d'autres  ganglions» 

Telle  est  l'interprétation  que  comporte  ce  fait. 

Je  8«ids:loin.  de  prétendre,  que.l'adénopathie  sus-claviculaire 
gauche  nsoonnalt»  toujours  le  même  mécanisme.  Il  faudrait 
d'abord  établir  que  le  canal  thoracique  est  atteint,  dans  tous 
les  caa^;  or,,  si  Ton  s'en,  tien  taux  faits  publiés  jusqu'ici  (1),  le 
eadscear  de  ee  vaisseau,  serait. plut&t  une  exception. 

Lwsque  radéoopathie  su»-clavicuLaire  gauche  a'est  reliée 
au  cancer  primitif  ni  par  l'altération  du  canal  thoraoique,  ni 
par  rexîstenoe  d*une chaîne  ganglionnaire  danaleraédiâstôn, 
fbrce  est  bien  de  revenir  à  l'hypothèse  que  j"àî  présentée  dtos 
mon  premier  mémoire  et  d'après  laquelle  le  canal  thoracique 
j^ecait,.  à  L'égard  des. ganglions. sus-claviculaires,  LeroledMn 
vaisseau'  aff&reni  et  scrviraôl!.  au  transfiori  des  âémisntsr  caneép 
reur  sans^participerlur-niénie  à Ift' lésion. 


.  I 


(1)  Le  eanotr  éa  oauà-  ihoTmBmpM&  oltst  aigoaié,  à  mm  ca— «saiBteê»  qpm 
diaui^ime  lenla  abtenretiaa,.OBUa  qoft  ML  Raynead  a  oomuMiniiiétf-  à,,  la 
attf,  méd.dB9kâfhr  iSSÔ^  p  4M. 
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Ma  secûiide.oba£ryatiâa.eatuxiez6isjplâ  d'a^aritioa  i^écoce 
du  ganglioA  9UA-«la¥iciilauLre. 

C'est  daB&  k»  eaa  de  e«  gence  que  Tadéiiopatltte  aeqpurert 
UB6  grandâ  vakmr  séméiologiquft  Halifenidiemeat,  elle  te 
niontafe  à  une  période-  araMée  di»  faffeGtHn  cancéreirse  ;  (^est 
une  mairilfestatioci  pcmr  arnsi  dire  terminale  de  la  maltadie. 
Qtielqiiefbîs  cependant,  elle  apparaît  cinq  ou  six  mois  aTant  Bat 
mort  ;  mai?  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  la  survie  soit 
de  plus  longue  durée.  Dans  un  cas  (obs.  XDCde  mon  premier 
mémoire  (1),  elle  a  été  de  deux  années. 

Chez  ma  malade,,  le  ganglion  sua-claviculaise  s'est  déve- 
loppé dix-neuf  mois  environ  avantlamort^etàune^QQJie 
assex  rapprochée  du  début  de  la  naladie. 

Kobservation  suivante  est  eaaove  cuiriietiae  à  un  autre?  titxe« 
Le  ganglion  sus-claviculaire  provaçuaidY  par  sa  présuce  am 
voisinage  d»  plezos  brachial,  des  espises  dbolcrareuses- si  vio- 
lentes et  si  répétées  qti'an  dut  en  pratiquer  l'^acibn» 

Différentes  considérations,  la  nécessité  dé  '  soulager  la 
malade,  la  probabilité  d'une  lésion  de  Testomac  encore  peu 
avancée,  justifiaient  cette  opération,  qui  fut  pratiquée  par 
mon  collègue  et  ami  Polaillon;  la  névralgie  disparut,  ou  peu 
s'en  faut,,  et  la  malade  vécut  encore  seixe.  mois  aana  ^'il  y 
ait  eu  récidive  de  la  tuoteuc  uis-claviculaire. 

lei  eacose,  comme  da«Ds  le»  obsesvafiiLoas  j^eédentesi^  ^adié^ 
nopathie  siégeait  à  g^niste.. 

OBSKRVATioir  n. 

Cancer  probable  de  V estomac.  ~  Apparition  précoce  cTufi ganglion 
êuS'Claviculaire  gauche^  accompagné  de  crises  douloureuses  par 
irritation  du  plexus  brcuihial,  —  Ablation  de  ce  ganglion  seiie 
mois  avant  la  mort, 

Z..«  (AnDa)t  ftgéa  de  68  aosy.  se  prôsettta  à  la  con8iiltatiAo.da  Tbô- 
pital  de  la  Piiiè,,  le  22  mai  1890.  BUe  se^  plaignait  d«.  douleuva  dans 
le  bras  gauehe. 

(1)  Extraite  du  Mémoire  de  Bf.  Comil  sur  le  cancer.  —  (Mém.  de  TAcad. 
de  méd.,  t.  XLVII.) 
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En  examinant  son  épaule,  je  dôeouTris  dans  le  creux  sns-claTÎcu- 
laire,  en  dehors  et  en  arrière  des  insertions  claTiculaires  da  sterne- 
mastoïdien»  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  très  appréciable 
à  la  Yue,  dure,  peu  mobile  et  paraissant  enclavée  dans  les  parties 
sous-jacentes,  mais  sans  adhérence  avec  la  peau  qui  avait  conservé 
sa  coloration  et  sa  souplesse.  Elle  était  le  siège  dMne  douleur 
presque  continue»  avec  des  irradiations  très  vives»  qui  se  reprodui- 
saient sous  forme  de  crises.  Elle  présentait  tous  les  caractères  d*un 
ganglion  cancéreux.  Au  dire  de  la  malade»  cette  grosseur  s*était 
montrée  depuis  deux  mois,  soit  à  la  fin  de  mars.  Depuis  quelque 
temps  déjà,  avant  l'apparition  de  cette  tumeur,  Z...  perdait  ses 
forces  et  maigrissait.  Elle  avait  un  aspect  cachectique  très  accusé, 
mais  malgré  l'exploration  la  plus  minutieuse  de  tous  les  appareils, 
il  fut  impossible  de  localiser  l'affection  cancéreuse  primitive.  Il  y 
avait  de  l'anorexie,  mais  aucun  des  troubles  fonctionnels  qui  per* 
mettent  d'affirmer  le  cancer  de  l'estomac  ;  l'exploration  de  l'épigastre 
était  un  peu  douloureuse.  J'ajoute  qu*il  n'existait  ancun  signe  de 
rétrécissement  de  l'œsophage. 

La  malade  revint  de  temps  en  temps  àl  la  consultation  ;  ce  n'est 
que  le  4  juillet  qu'elle  consentit  à  entrer  à  l'hèpîtal. 

À  cette  date,  la  tumeur  était  restée  stationnaire,  et  elle  était  tou- 
jours le  siège  de  douleurs  très  vives.  L'état  général  ne  s'était  pas 
sensiblement  aggravé.  L'exploration  de  tous  les  organes  restait  tou- 
jours négative. 

Quoiqu'il  fût  très  probable,  pour  ne  pas  dire  certain»  qu'il  existait 
un  cancer  ^scéral,  je  me  demandais  s'il  n'était  pas  indiqué  d'enlever 
ce  ganglion  sus-clavicuiaire,  dans  le  seul  but  de  soulager  la  malade, 
ces  crises  douloureuses  étant  vraisemblablement  en  rapport  avec 
l'irritation  du  plexus  brachial  par  la  tumeur  ganglionnaire. 

M.  Polaillon,  à  qui  je  soumis  le  cas,  fut  d'avis  d'intervenir.  La 
malade  fut  opérée  le  16  juillet.  La  tumeur  fut  enlevée  en  totalité; 
elle  n'était  pas  adhérente  à  la  peau,  mais  elle  faisait  corps  avec  le 
muscle  sterne -mastoïdien.  La  plaie  se  réunit  par  première  intention 
et  se  cicatrisa  sans  aucun  accident. 

L'ablation  de  cette  tumeur  amena  un  soulagement  notable,  mais 
les  mouvements  du  bras  restèrent  gênés  et  douloureux.  Il  n'y  eut, 
cela  va  sans  dire,  aucune  amélioration  dans  Tétat  général. 

La  malade  quitta  l'hôpital.  Je  la  revis  de  temps  en  temps,  et  je 
l'examinai  pour  la  dernière  fois  le  20  juillet  1891. 

L'amaigrissement  était  extrême,  et  l'aspect  cachectique  très  accusé, 
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aTeo  eoloratioa  jaune  paille  de  la  peau.  OBdôme  des  pieds.  Anorexie 
complète.  Vomissements  glaireux  et  aqueux.  Pas  de  tumeur  appré- 
ciable à  la  palpation  de  l'abdomen.  Pas  de  signes  d'affection  utérine 
ou  rectale. 

La  région  sus-claTîculaire  ne  présente  ni  tumeur  ni  induration  au 
niTeau  de  la  cicatrice.  La  peau  a  consenré  sa  souplesse  et  sa  mobi- 
lité sur  les  parties  sous-jacenles, 

Oa  ne  trouve  aucun  ganglion  ni  dans  les  aisselles  ni  dans  les 
aines. 

Cette  malade  mourut  à  son  domicile,  le  15  novembre  1891,  c'est- 
à-dire  seize  mois  après  l'opération.  Il  m'a  été  impossible  d'obtenir 
des  renseignements  sur  les  symptômes  qu'elle  avait  présenté 
depuis  qu'elle  était  confinée  dans  sa  chambre. 

Il  s'agissait,  très  probablement,  dans  ce  cas,  d'un  cancer  de  l'es- 
tomac. 

Examen  du  ganglion  stu-claviculaire.  —  La  tumeur  enlevée  était 
de  la  grosseur  d'une  noix.  Sa  coloration  était  d'un  gris  rosé,  sa  con- 
sistance un  peu  molle  ;  elle  se  déchirait  facilement  et  elle  était  assez 
vasculaire. 

L'examen  histologique,  fait  après  durcissement  par  l'alcool  et 
coloration  au  picro-carmln  d'Orth,  démontra  qu'il  s'agissait  d'un 
ganglion  cancéreux  (épithélioma  à  cellules  cylindriques). 

En  présence  de  ce  fait,  je  me  demande  si  Tadénopathie  sus- 
claviculaire  contre-indique  absolument  toute  Intervention 
chirurgicale,  comme  je  l'ai  dit  dans  mon  mémoire. 

Le  plus  souvent,  sans  doute,  elle  est  une  preuve  de  généra- 
lisation du  cancer  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  parfois 
elle  représente  la  seule  adénopathie  à  distance,  les  ganglions 
du  médiastin  et  même  les  ganglions  en  rapport  avec  Torgane 
primitivement  atteint,  restant  indemnes  (obs.  III,  XI,  XVIII 
et  XXVI). 

Il  en  était  probablement  ainsi  dans  le  cas  actuel,  et  c'est 
ce  qui  permet  de  comprendre  la  longue  survie  de  la  malade. 
La  mort  serait  certainement  arrivée  plus  tôt,  si  la  chaîne 
ganglionnaire  avait  été  atteinte  au  moment  de  l'ablation  du 
ganglion  sus-claviculaire. 

T.  171.  28 
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Voici,  en  dernier  lieu,  un  cas  de  cancer  du  testieulo 
adéïK)pathie  su8-<flavic!ilaîpe  gatïche.  Ottc  iméressarate  ob- 
servation m'a  6t6  communiquée  par  M.  le  D^  Qodin,  m£de- 
cin-major  aux  Andelys.  Je  la  donne  ici  surtout  en  raison  de 
l'organe  atteint.  Le  testicule,  en  effet,  ne  figure  pas  dans  le  re- 
levé que  j'ai  donné,  et  qui  comprend  tous  les  viscères  de  l'abdo- 
men,  estomac,  intestin,  pancréas»  foie,  reins,  ca^isules  surré- 
nales»  utérus  et  ovaixes.  Il  était  à  prévoir  que  le  cancer  du  tes 
ticule  ne  ferait  pas  excc^tioa^puiâ^ue  las  lymphatâquos  de  cet 
organe  se  reaiejxt  dans  le»  ganglioa»  loœhaixes. 

Obsoivàtmxi  III. 

Cancer  du  testicule  gauche.  —  CastraHon,  —  Adénopctthie 
suS'Claviculaire  gauche  et  ganglion  axiUaire. 

Il  6*agit  d*AjA  haiBjgM  dd  38  aBfi>  cfaex  Aeç^  le  caoesr  du.  testicule 
paratt  avoir  débraie  au  «oaMMocaisABit  da  JMÎa  iâ^it.  Le  D'  Vételei, 
médecin  auxAndely»,  qui  aoîcnait  m  Brilade»  jugaaMt  qu'iisa  ietar- 
vention  chirurgicale  pouvait  ôtre  utile,  appela  en  consultation  le 
D'  PétdL,  de  XWimo.  Geloir-ci  6X  la  ^castratian  le  IB  octohna  IBM^  A 
ce  ouuneott  la  tiuneur  Xonoait  :mB  maasa  durcu  oblongaay  où  tout 
était  confondu» 

A  la  coupe  de  cette  tumeur,  on  vit  que  le  testicule  avait  tripla  de 
volume,  et  qu'il  était  envahi  par  un  néoplasme  ayant  toutes  les  appa- 
rences du  cancer.  La  partie  centrale  était  représentée  par  nne 
substance  d^m  Manc  grfsâtre,  se  déchirant  facilement,  et  esvoysni 
des  p>rolenf^aient8  jusqu'au  veranMgede  l'albogmée.  LeeerioB,  sur 
la  auHaee  de  sacëoft»  ppéMsiaffl  la  méiM  léaio».  Vemmâm  hiatel»- 
gique  démontra  qu^il  s^agissait  bien  d*un  carcinome.  Cet  eninea 
»  été  lait  par  H.  âoéin^ol  |'ai  pi.  exasmiroMN-méoiaïkatoupos 
picFiMieopÂfuaa  ^  Mt  étépnitiijuéea.aur  lefsi  U«Ditas4ii  aéoplaaine. 

Ail  «omeat  de  ropératiao,  on  avait  «oostalA  qufili{^as  ganglions 
inguinaux,  peu  volumineux* 

Ce  n*6st  que  le  11  janvier  1893,  que  M.  Godin,  appelé  à  voir  le 
malade  pour  la  première  fois,  recherche  l'adénopathie  sus-clavico- 
laire.  Il  trouve  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche,  un  ganglion 
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de  Ja  givQsaBur  d'udM  petita  noix,  Aîtué  immédlAloiuent  ba  doiNfB  da 
BlATiKHiiàaatoïdiM  et  dépassant  do  Uinoitiéde  sa  hauteur  le  bord 
p/oeiérieur  da  la  clavicule.  Ce  ganglion  eat.aii>bile  aeus  la  peaiu  àwr, 
Bou  mameloiuiô.  Le  malade  ne  sait  pas  à  quel  momeat^Btle  iumeur 
s^est  développée. 

A  cette  date,  le  malade  présente  un  état  cachectique  très  avancé, 
et  il  souffre  de  douleurs  intenses  revenant  par  crises,  ayant  pour 
point  de  départ  le  cordon. 

Aujourd'hui,  n  mars,  le  dépérissement  est  eztrtoe.  *Lb  tumeur 
f^egltonnarre  a  doublé  de  velmne,  et  fait  bomber  le  'région  eus- 
«laviealeiire  ;  elle  est  énre,  un  peu  memelonaée,  indolente,  mehile 
et  sans  adhérence  avec  la  peau.  Elle  semble  toajonsve  formée  pmr  no 
jaagVieB  uni^e  qui  pleage  dierriôi>e  la  clavknle,  mais  •dooi  les  Itrrois 
quarts  sont  au-deasus  4b  oei.os. 

Il  n'y  a  pas  de  ganglion  dans  le.creuK<au5-rcl«vic;ulaire4coit;  uuiia 
on  trouve  un  ganglion  dans  Taisselle  gauche  (ce  gaogUon  Ji'ezistait 
pas  en  Janvier]»  et  plusieurs  petits  dans  Taine  du  même  côté. 

Je  tieae  à  iaiine  ramârqpar^  4aBy8  ce  cas,  l'eKistûBce  d'un 
.ganglion  axillaire,  surv^ou  après  il'ajppariiûui  du  gangfSosx 
suB-^laviculaird«  Je  xaj){{)eUer^  à  oe  pcopos  que  le^  adéoopa- 
thiee  4  difitonce  .se  iprûdjoûeiU  soumnt,  cûmme  Ta  meniré 
M.  Jaccoud(l),  dane  les  aisselles  et  dau  les  aines.  BUes  co- 
exietent,  du  iveste,  fré^ueaxmeat  avec  la  suendaviculatiie. 

Tels  sont  les  nouveaux  âocuments  quejBdéfiiraia  appocfeer 
à  3a  'question. 

IV 

le  Témmerad  oefte  éUide^en  quelques  fignee. 

li'adéoopatlne  sas-dkviGulràre  ^ne  dépend  pas  néoeesaire- 
ixieBl  d'un  eattter  iiïlra^tiioraeaqiie.  Bile  a/pFperaitt  Mquem- 
ment  dans  le  eours  d'une  affectton  «ancéreuee  rntra^abdomi- 
nale.  fille  ise  montre  le  phis  souTent  ji  une  période  avancée 
de  la  UKsiaiBe  ;  quelquefois  cependant  elle  est  piîëcoce,  et  elle 
peut  survenir  dix-huit  mois  et  mSme  deux  ans  avant  la  mort. 

Au  débuts  il  Jaut  la  chercher  pour  la  trouver,  elle  siège 

(1)  Voy.  Thèse  de  M.  Belin,  Adénopathies  externes  à  distance  dans  le 
cancer  viscéral^  18SS. 
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derrière  la  clavicule.  Lorsqu'elle  a  pris  un  certain  développe- 
ment, elle  forme  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse  gui 
fait  saillie  dans  le  creux  sus-claviculaire.  Elle  peut  rester 
stationnaire  ou  continuer  à  s'accroître  progressivement.  Elle 
est  formée  par  un  ou  plusieurs  ganglions,  durs,  bosselés, 
ordinairement  mobiles,  dans  quelques  cas  fixés  aux  parties 
sous-jacentes,  sans  adhérence  avec  la  peau. 

Elle  si^e  presque  toujours  à  gauche,  quelquefois  elle  est 
bilatérale.  Elle  s'associe  assez  souvent  avec  les  adénopathies 
axillaires  et  inguinales  (Jaccoud)  et  même  avec  Tadénopathie 
sus-épitrochléenne  (1). 

Elle  précède  ou  elle  suit  les  autres  adénopathies  externes. 

Les  ganglions  carotidiens  peuvent  être  envahis  à  la  suite 
des  ganglions  sus-claviculaires  • 

La  prédilection  de  Tadénopathie  pour  le  côté  gauche  s'ex- 
plique par  les  rapports  anatomiques  qui  relient  les  ganglions 
sus-claviculaires  à  la  terminaison  du  canal  thoracique.  Quel- 
quefois ce  vaisseau  a  subi  lui-môme  la  dégénérescence  can- 
céreuse, la  lésion  s'est  alors  propagée  de  proche  en  proche. 
Lorsqu'il  n'est  pas  altéré,  il  est  probable  qu'il  sert  encore  au 
transport  des  éléments  cancéreux  qui,  partis  du  néoplasme 
abdominal,  suivent  cette  voie  pour  arriver  jusqu'aux  gan- 
glions sus-claviculaires  et  s'y  gre£Fer. 

Enfin  cette  adénopathie  est  souvent  reliée  à  la  lésion  d'ori* 
gine  par  une  chaîne  de  ganglions  cancéreux. 

On  voit  quelle  est  la  signification  du  ganglion  sus-clavicu- 
laire et  en  même  temps  quelle  est  son  importance  cliaique.G'est 
un  signe  de  la  plus  grande  valeur  que  Ton  devra  rechercher 
systématiquement  dans  les  affections  de  l'abdomen,  comme  on 
recherche  les  ganglions  de  l'aisselle  dans  les  tumeurs  du  sein. 

(1)  C'est  ce  que  j'ai  observé  dans  un  cas  de  cancer  de  Testomac.  Les  gan- 
glions sus-épitrochléens  étaient  atteints  en  même  temps  que  les  axillaires, 
les  inguinaux  et  les  sus-clayiculaires.  Us  n'étaient  pas  très  Tolumineux, 
mois  Texamen  histologique  a  fait  Toir  qu'ils  avaient  réellement  subi  la  dé- 
générescence cancéreuse. 
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DU    TRAITBMERT    DBS    HSTULES   A    l'aMOS    PAR  BXGI8I0N    ET 

SUTURE  DU  TRAJET, 

Par  M.  THÉVENARD, 
Interne    des    hôpitaux. 

Les  nombreuses  méthodes  de  traitement  des  fistules  à  l'anus, 
ont  été  tour  à  tour  oubliées  ou  abandonnées  ;  deux  seules  per- 
sistent actuellement  et  se  disputent  la  prépondérance. 

La  première  consiste  à  inciser  le  trajet,  à  en  modifier  les 
parois,  le  plus  souvent  atones,  par  Texcision  soit  au  bistouri, 
soit  au  thermocautère.  La  plaie  est  ensuite  abandonnée  à  elle- 
même  et  se  cicatrise  par  bourgeonnement. 

La  seconde  est  plus  parfaite,  car  on  ne  se  contente  plus  de 
mettre  la  perte  de  substance  en  état  de  se  réparer  elle-même, 
mais  on  se  propose  d'obtenir  une  réunion  immédiate  par  la 
suture. 

Ghassaignac  le  premier,  eut  l'idée  de  ce  procédé,  mais  il  lui 
manquait  l'asepsie  pour  pouvoir  l'appliquer  avec  succès  ;  il 
dut  y  renoncer. 

Récemment  reprise  et  mise  en  honneur  en  Amérique  par 
Smith,  la  méthode  de  Ghassaignac  revint  en  France  vers 
1886.  M.  Quénu  s'en  fit  alors  le  promoteur.  En  1887  il  commu- 
nique à  la  Société  de  chirurgie  une  série  de  7.  observations 
de  fistules  anales  traitées  par  la  réunion  immédiate  ;  voici 
quelles  furent  ses  conclusions:  «  Dans  la  plupart  des  cas,  dit- 
il,  on  risque  peu  à  tenter  la  réunion  par  première  intention 
car,  si  elle  échoue,  on  en  est  quitte  pour  enlever  les  fils;  mais 
a-t-on  à  faire  à  des  tuberculeux  très  avancés,  ayant  un  abcès 
plutôt  qu'un  trajet  organisé,  ou  à  des  trajets  multiples  s'ouvrant 
par  plusieurs  orifices  au  pourtour  de  l'anus,  je  suis  d'avis 
qu'on  doit  rejeter  la  suture  et  recourir  au  thermocautère.  » 

Plusieurs  chirurgiens  se  montrèrent  plus  réservés  encore, 
et,  en  résumé,  ce  qui  résulte  de  la  discussion  c'est  qu'on  doit 
réserver  la  réunion  par  première  intention,  pour  les  cas  les 
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plus  simples^  lorsqu'il  s'agit  de  llstales  à  trajet  court  et 
unique. 

Depuis  lors,  cette  façon  de  penser  reste  la  plus  généralement 
acf.eptée;elle  est^  aiqoiurdfhiii  encarey  exprimée  âaD&  presque 
tous  les  traités  classiques^ 

Pour  Smith,  au  contraire,  la  suture  est  applicable  à  toutes 
les  variétés  de  fistules  anales. 

En  faisant  abstraction  des  cas  où  de  vastes  décollements 
isolant  le  rectum  en  h&itant  de  cloche  rendeal  toat  rapproche- 
ment des;  parois  impoasLbles^  et  de  ceux  où  Tétai  général  du 
malade  est  une  oontre^-iadicaltoa,  noos  eioifOBS  i*opi4D[ÎQO  de 
Smith  pariaitemeiit  aoeeptable. 

Pour  justifier  cette  nuuiièrede  uroir  noms  lums  proposons  dft 
faire  ki  une  analyse  critique  de  13  cas  de  fistules  h  Vanua 
simples  ou  complexeSy  toutes  opérées  sauf  2,  par  M.  Delbet^ 
dansle  seamcB  de  M.  le  prafassenr  Duplay  dont  il  était  alors 
chef  de  cHnlçue* 

La  plupart  de  ces  faits  sont,  du  reste,  consignés  dans  la 
thèse  récente  de  notre  ami  le  D'  Legras,  thèse  à  lagnsUe,. 
disoos-le  de  soite,.  nous  faisons  les  plus  laides  emprunts. 

La  technique  opératoire  est  ceUe  de  Smith,  perfectîoiiiDée 
par  M.  Quénu  ;  nous  aurons  cependant  à  signaler  qitelques 
iBodificattons  apportées  par  M.  Delbet  ;.  toutes  ont  leur  impor- 
tance, dette  technique  comprend  :  la  préparation  du  malade, 
l'opération,  les  soins  consécatifs. 

La.  préparation  consiste  à  mettre  le  champ  opératoire  dans 
un  état  d'asepsie  aussi  complet  que  possible.  Étant  donnée  la 
région  dans  laquelle  on  opère,  l'oa  comprend  que  cette  asepsie 
ne  sera  pas  facilement  obtenue,*  on  doit  y  apporter  le  plus 
grand  soin  cependant;  d'elle,  en  effet,  dépend  le  succès. 

Tandis  que  la  plupart  de  ses  prédécesseurs  se  contentaient 
de  mettre  leurs  malades  à  la  diète  lactée  pendant  ks 
huit  jours  qoi  précèdent  l'opération^  de  les  purger  et  de  pres- 
crire les  antiseptiques  intestinaux  pendant  les  trots  derniers 
joars  seulement;  M.  Delbet  pendant  toute  la  semaine  qnr  pré- 
cède ropératiour  présent  chaque  jour  un  purgatif  salin^  et 
adkninistre  dn  naphtol  aUié  au  saiicylate  de  bismuth  à  la  âoee 
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de  1  gramme  de  chaque  par  vingt-quaire  heure&.Tout  cela,  bien 
eniendu,  indépenâainmeoi  de  la  diète  lactée.  Goatrairemeat 
encore  à  la  pnutàqoe  habitueUot  purgatif  et  naphtol  sont  sup- 
primés la  veille  do  Topéraiioa,  ou  les  remplace  pay  une  âoee 
de  5  à  10  centigraHtmes  d*epMm  ;  on  donne  dan»  cette  mâme 
journée  deux  grands  lauemeAls  Jioriqiiitola  matin  et  le  soir  ; 
on  les  répète  lelendtemain. 

Grèce  à  cette  ptsit»|tte,  l'on  est  à  peu  pièssùr  delà  propreté 
et  da  la  Yacniâé  de  riatastin  ;  Too  n'a  pas>  à  redouter  de 
débâcle  pendant  TopéesAiott. 

Ittuiîle  d'ayouier  qm  là  régMn  aoi^péiiBéale  sera  soignevH 
sèment  rasée  et  larée,  c'est  là  nne  pratique  cottranto»  en 
quidque  point  que  L'on  opère» 

On  devisa  toujisttirs  opérer  sousi  le  chtloffolèitnie»  Les  ma/- 
ncMLinres  o^écatoûress  sartout  dnas  les  cas  eooiipliqiusés^  sont 
loQ^nea  et  délicates,  le  nMÀndre  mouvement  du  malade  occa^ 
sionnerait  une  gène  considérable,  de  plua  Ton  sait  combien 
eat  donloureuse  la  dikAation  dm  Cfphincter  anaL  On.  cite  bien 
quelqiies  caa  opérés  à  la  cocaïne»,  un  de  Vineeaeo  Mociai,, 
entre  antres,  mais  il  s'agissait  là,  sans  doute»  de  flstulettes 
facilement  accessibles. 

La  lésoluèion  complète  étant  obtenue»  et,  eat^il  iMeoin  de 
ra>rat«%  toutes  les  précautiem  d'asepeie  étant  prises»  tant 
par  le  cfaxruigien  que  par  ses  aides,  on  attire  le  malade  à 
l'extrémité  du  lit,  on  1*7  place  dans  la  position  «Kte  obstéùrL- 
cale  de  fiaQon  que  ses  fesses  dépassent  un  peu  le  bord.  Les 
jambes  et  les  cuisses  sont  maintaauea  flédûss  sur  rabdomea 
et  écartées  par  deuii  aides. 

L*opéarateiikr  se  pJace  entce  les  jambes-  du  malade  ;  l'aide,  qui 
doit  l'assister  directement,  se  place  à  la  droite  du  chirurgien. 

Le  rectum  lavé  une  dernière  fois,  on  dilate  l'anus  à  laide 
dn  spéculum  vaste  de  Trélaty  ou  d'une  large  valve  de  Simâ»  de 
façon  en  tout  cas,  à  bien,  dégager  le  champ  opératoire* 

M«  Qoénu  recommande  de  tampMner  le  rectum  pour  se 
mettre  à  l'abri  d'une  débâcle  ;  M.  Delbet  considère  cette  pra* 
lique  oomme  au  meins  inutile.  Si  Ton  se  conforme  à  sa  pra<-^ 
tique»  cette  débâcle  n'est  pas  à  craindre  ;  se  produirait-elle  par 
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action  réflexe  au  moment  de  la  dilatation*  on  en  serait  quitte 
pour  laver  de  nouveau  et  soigneusement  le  rectum  avant  de 
commencer  l'opération.  Le  tampon  a  le  grave  inconvénient  de 
souiller  les  sutures  au  moment  où  on  le  retire. 

La  dilatation  étant  faite,  on  procède  à  l'excision  du  trajet. 

S'agit-il  d*une  fistule  à  trajet  unique,  on  embroche  en 
quelque  sorte  la  fistule,  en  passant  une  forte  sonde  cannelée 
par  l'orifice  cutané,  et  en  la  faisant  ressortir  dans  le  rectum 
au  niveau  de  l'extrême  limite  du  décollement  sous-muqueux. 
Ou  incise  ensuite  en  partant  de  la  muqueuse  ;  l'on  s'arrête  sur 
les  tissus  indurés  qui  constituent  le  trajet,  à  l'aide  d'une  forte 
pince  on  les  fixe  sur  la  sonde  puis  on  dissèque  de  haut  en  bas 
tout  autour  de  celle-ci  et  Ton  ramène  le  tout  ensemble  ;  c'est 
là  un  procédé  élégant  fort  employé  naguère  par  A.  Richet. 

Ceci  fait  on  avive  la  cicatrice  cutanée,  l'on  inspecte  le  trajet 
pour  chercher  si  quelque  tissu  suspect  n'a  pas  été  oublié  et 
l'on  passe  à  la  suture. 

Lorsqu'on  s'attaque  à  une  fistule  à  trajets  multiples  et  anfrac- 
tueux,  on  introduit  la  sonde  comme  dans  le  cas  précédent, 
on  la  pousse  dans  le  trajet  le  plus  élevé  et  Ton  incise  toute 
répaisseur  des  tissus  qui  la  séparent  de  la  muqueuse  rectale. 
Les  trajets  secondaires  et  les  diverticules  sont  recherchés  et 
incisés  à  leur  tour  ;  on  procède  alors  à  l'excision  des  tissus 
malades.  Elle  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin  et  l'on 
doit  poursuivre  les  tissus  indurés  partout  où  on  les  trouve  ; 
on  peut  aller  ainsi  jusqu'au  creux  ischio-rectal,  qu'on  recon- 
naît aux  gros  lobules  graisseux  qui  en  occupent  l'espace.  Si 
l'on  est  propre  il  n'y  a  là  du  reste  aucun  danger. 

Lorsque  les  décollements  remontent  très  haut  où  sont  mal  li- 
mités, on  laisse  le  bistouri  pour  prendre  la  curette  et  Ton 
gratte  vigoureusement. 

L'hémorragie  est  rarement  gênante;  les  ampoules  vari- 
queuses ne  saignent  que  fort  peu,  si  une  artériole  donne,  on  la 
pince  et  au  besoin  on  la  lie.  Cependant  dans  les  fistules  extra- 
sphinctériennes  remontant  très  haut,  à  10  ou  12  centimètres, 
on  peut  couper  une  artère  assez  volumineuse,  l'artère  hémor- 
roldale  supérieure  ou  l'une  de  ses  principales  branches.  Avec 
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une  pince  assez  longue,  il  est  facile  de  la  pincer,  mais  à  cette 
hauteur  il  est  difficile  de  la  lier;  inutile  du  reste  de  s^y  attar- 
der, on  la  comprend  dans  l'anse  d'une  suture  profonde  que 
Ton  serre  un  peu  fortement. 

Les  sntures,  comme  celles  de  la  périnéorraphie,  se  font  sui- 
vant deux  plans,  l'un  muqueux,  ano-rectal,  l'autre  cutané. 

Les  sutures  muqueuses  se  font  au  catgut  n*  2.  Longo  attri- 
buant quelques  échecs  à  la  trop  rapide  résorption  du  catgut 
ordinaire,  conseille  l'emploi  du  catgut  chromique  ou  au 
sublimé.  M.  Delbet  a  fait  sur  ce  point  des  recherches  expéri- 
mentales, dont  il  résulte  que  le  catgut  ordinaire  dure  plus 
qu'il  ne  faut  pour  assurer  la  réunion. 

Dans  les  cas  de  fistules  simples,  à  trajet  unique,  on  a  une 
plaie  à  plat  qui  semble  se  continuer  directement  avec  la  paroi 
ano-rectale,  distendue  par  le  spéculum  ;  c'est  dans  cette  posi- 
tion qu'est  faite  la  suture  muqueuse  par  laquelle  on  doit  com- 
mencer. Les  points  sont  placés  de  haut  en  bas  et  distants  de 
8  millimètres  environ.  L'aiguille,  piquée  à  3  millimètres  envi- 
ron du  ix)rd  de  la  plaie,  chemine  sous  les  tissus  parallèlement 
à  la  surface  d'avivement,  et  ressort  en  un  point  similaire  du 
bord  opposé.  Jamais,  dans  son  trajet,  l'aiguille  ne  doit  appa- 
raître au  fond  de  la  plaie. 

Dans  les  cas  de  fistules  compliquées  à  anfractuosités  nom- 
breuses, bien  qu'on  ait  à  faire  à  des  surfaces  irrégulières,  en 
escalier,  qui  semblent  impossibles  à  affî*onter,  on  y  arrive 
cependant  par  le  procédé  suivant  :  il  faut  suturer  trajet  par 
trajet  en  commençant  par  les  plus  profonds,  on  arrive  alors 
peu  à  peu  à  régulariser  le  fond  de  la  plaie  ;  le  principe  est 
alors  le  même  que  dans  le  cas  précédent.  Avec  deux  plans 
seulement  de  sutures  profondes,  on  arrive  dans  la  plupart  des 
cas  à  combler  toutes  If^s  anfractuosités. 

C'est  là  un  point  délicat  du  manuel  opératoire,  et  toute  faute 
dans  son  exécution  peut  entraîner  un  échec  ;  la  réunion  par 
première  intention  ne  peut,  en  effet,  s'obtenir  que  si  l'on  a 
supprimé  toute  cavité  où  s'accumulerait  le  sang  ou  la  sé- 
rosité. 

Les  sutures  seront  toujours  faites  comme  il  a  été  dit,  en  com- 
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meaçaat  par  les  plus  élevées.,  le  premier  poiafc  même  sera 
placé  au-dessus  de  riacision. 

Pour  faciliter  la  pose  des  pohits  les  plustélt:Té&,  Longo  cou* 
seille  de  faire  abaisser  la  muqueuse  j^r  le  doigjL  d'oa  aide 
eiLfoneâ  dans  le  reciau  tA  recourbé  «i  crochet  aii-4eli  âe  la 
plaie. 

Il  Taut  mieaz,  crofoos-nouss.  suturer  la  flUMjpeusecfli  place, 
de  façon  à  ne  point  déranger  ses  rapports  et  à  ne  pas  l'expeser 
à  des  tiraillements^  lois^e  les  plans  déplacés  repeendfnnt 
leur  place. 

Les  fiia  m  derroot  pas  être  trop  serrés  poivr  éviter  le  spha* 
cèle. 

L'a£frc»itement  de  la  muqueuse  doit  être  fait  tris  soigneu- 
sement, il  faut  éviter  le  chevamchemeat  et  reatceipioaneiDeni, 
et  placer  au  besoin  des  points  de  suture  superficiels.  De  ra£- 
frontement  dépend^  en  effets  la  réunk>B  des  deux  lènires  de  la 
muqueuse  ;  de  plus  si  les  deux  bords  sont  parfaitement  acc<âés, 
on  réalise  ainsi  uu  excellent  moyen  de  fermei  raccis  de  la 
plaie  aux  a^nts  infectieux  diA  yoisiaage. 

Des  aiguUlea  de  Hagedom  montées  sur  le»r  potle*aiguille 
peuvent  suffire  pour  placer  les  points  muqueux,  U  est  plus 
facile  d'employer  des  aiguilles  construites  spécialement  et 
analogues  aux  aiguilles  d*Emiaaet  pour  la  périnéorraphie.  Ce 
sont  des  aiguilles  à  cbas  fixe,  à  manche  assez,  long,  20eeikti* 
mètres  environ,  Taiguille  est  eoudée  à  angle  droit  sur  le 
manche,  plate  et  légèrement  courbe.  On  peut  en  avoir  une 
coudée  à  droite  pour  passer  les  fils  de  droite  à  gauche^  ek  une 
autre  coudée  en  sens  inverse  pom*  passer  les  fils  de  gauche  à 
droite.  Lorsqu'on  a  à  placer  des  points  de  suture  élevés> 
comme  il  est  difficile,  à  cette  profondeur,  d*enfiler  le  catgut 
dans  le  chas  de  Taiguille,  on  Tenfile  d'avance  il  est  entraîné 
avec  elle  sous  les  téguments  et  ressart  du  oôté  opposé» 

Les  sutures  cutanées  se  font  absolument  comme  celles  de  la 
périnéorr^hie.  On  emploie  du  fil  d'argent  ou  de  la  soie 
forte. 

Le  pansement  est  simple.  On  se  contente  de  saupoudrer  la 
suture  muqueuse  avec  de  la  poudre  d'iodof<Mrme  ;  mais  on  ne 
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doit  introduire  dans  l'anus  ni  tampon  ni  mèche,  ils  provoque- 
raient des  épreintes  intolérables  et  de  violentes  contractions 
du  sphincter,  nuisibles  à  la  réunion. 

La  plaie  cutanée  est  recouverte  degaze  iodoiormée  et  d'une 
couche  de  coton  hydrophile,  le  tout  maintenu  par  un  bandage 
en  T. 

Les  soins  consécutifs  consistent  à  mainteniu  La  séob^pesee 
du  rectum.  On  continue  la  diète  lactée  et  l'opéré  prend  chaque 
jour  5  à  10  centigrammes  d'opium. 

Au  sixième  ou  septième  jour,  on  enlève  les  fils  Se  la  suture 
cutanée  et  Ton  provoque  la  première  selle  au  moyen  de  pur- 
gatifis  et  de  lavements  huileux  ou  glycérines  de  façon  à  délayer 
les  matières  et  éviter  ainsi  toute  poussée  sur  la  ligne  de 
réunion. 

La  diète  lactée  et  le  traitement  opiacé  sont  dès  lors  sup- 
primés. 

Telle  est  la  tech!ni<|ne  opératoire  de  M.  Delb«ts  voytMis^makL- 
tenant  quels  sont  les  résultats  qpi'on  peut  obtenir  en  l'appli- 
quant dans  toute  sa  rigueur. 

Des  13  observations  qui  vont  suivre,  9  cas  ont  été  ojïérés 
par  M.  Delbet  lui-môme;  des  2 autres  opérés  par  la  même 
méthode,  l'un  appartient  à  M.  Bemoulin,  chef  de  cliniç[ue 
actuel  de  la  clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  l'autre  à  notre 
excellent  ami  et  collègue  Gazin,  interne  du  service. 

OBSBlTTiïTrOIT  I. 

G»*^  PUlôaa,  44  mhBf,  v«ttf,  cauvrour. 

Entré  le  5  janvier  1892,  salle  Velpeau,  n«  15^ 

Fistule  à  Tanus,  sou8^inuq.tteu8e»  mtra-a(^n6lérî«nB«.' 

L»  a  janvier,  iocisioa  ei  grattage^  — *  Suture. 

Echec  de  la  Eéuuon.  Légère  auppavation. 

La  8  mara,  appaniion  d'une  Lémorrbolde». 

Du  16  au  23  mars,  la  Ump6caiuce  vaspérala  dépasse  37*»  aaas  nian- 
toir  plus  haut  que  ST^'^d^  ûèa  lors  les  aymptiôaïas  inflanunaloines 
8*amendent,  la  suppuration  diminue,  et  le  trajet  se  réooKti  |^ 
seconde  intention  sans  autre  interveaftioiL. 

Sorti  guéri  le  19  avril  1892. 
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Obssrvation  il 

L...»  Jeanne,  33  ans,  mariée,  couturière. 
Entrée  le  23  février  1892,  salle  Qosselin,  n*    . 
Fistule  anale  intra-sphinctérienne. 
Le  24  février,  résection  et  suture. 
Réunion  complète  par  première  intention. 
Sortie  guérie  le  3  mars. 

OassavÀTioif  III. 

L...,  Louis,  31  ans,  célibataire,  marin. 
Entré  le  22  mars  1892,  salle  Trélat,  n*  3. 
Fistule  anale  intra-spbinotérienne. 
Le  30  mars,  excision  et  suture. 
Réunion  complète  par  première  intention. 
Sorti  guéri  le  4  avril. 

Observation  IV. 

Y...,  Arthur,  25  ans,  célibataire,  valet  de  chambre. 
Entré  le  23  avril  1892,  salle  Velpeau,  n*  21. 
Fistule  anale  intra-sphinctérienne  remontante  2 centimètres. 
Déjà  opéré  deux  fois  à  Thôpital  Beaujon. 
Le  28  avril,  excision  du  trajet.  —  Suture  complète. 
Le  5  mai,  ablation  des  fils.  Réunion  complète  par  première  inten- 
tion. 
Sorti  guéri  le  10  mai  1892. 

Obsbrvation  V. 

B...,  Joseph,  22  ans,  célibataire,  tailleur. 

Entré  le  23  juillet  1892,  salie  Velpeau,  n*  5. 

Fistule  anale,  intra-sphinctérienne,  remontant  à  7  centimètres, 
suite  de  phlegmon  aigu. 

Le  malade  est  entré  pour  un  phlegmon  aigu. 

La  température,  élevée  pendant  les  premiers  jours  de  l'entrée  à 
Thôpital,  monte  le  25  et  le  26  jusqu*à  39*,4  ;  dès  lors  elle  va  en 
s'abaissent  jusqu^aux  premiers  jours  du  mois  d'août.  Le  phlegmon  se 
guérit,  mais  le  malade  reste  porteur  d'une  fistule. 

Le  31  août,  cette  fistule  est  incisée,  réséquée,  et  on  fait  la  suture 
complète. 

Réunion  par  première  intention. 

Sorti  guéri  le  21  septembre. 
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Obuivation  VI. 

U..M  Adolphe,  33  ani,  célibataire,  émailleur. 
EâDlré  le  12  janvier  1892,  salle  Velpeau,  n*  9. 
Fistule  tuberculeuse  de  Taous,  intra-sphinctérienae. 
Le  14  janvier  1892,  résection  du  trajet.  —  Suture  complète. 
Réunion  par  première  intention. 

Température  restée  constamment  au-dessous  de  37^  sauf  le  19  au 
soir,  37<»2. 

Sorti  guéri  le  30  janvier  1892. 

Obsbrtation  vu. 

S. .M  Pierre,  20  ans,  célibataire,  journalier. 

Entré  le  21  avril  1892,  salle  Trélat,  n»  4. 

Fistule  à  l'anus»  intra-sphinetérienne,  remontant  dans  le  canal 
anal  (probablement  tuberculeuse). 

Le  4  mai  1892,  excision  et  suture  complète. 

Le  12  mai,  ablation  des  fils.  Réunion  complète.  Les  fils  ont  un  peu 
eoopé  la  peau. 

Température  vespérale  du  4  au   8 :  37«3  ;  37H. 
—  —       du  9  au  12:   37o. 

Sorti  le  13  mai. 

Obsbrvation  VIU  (M.  Demoulin). 

F...,  Antoine,  45  ans,  célibataire,  peintre,  entré  le  5  novembre  1892, 
salle  Trélat,  lit  n*  23. 

Fistule  anale  sous-muqueuse,  d'une  longueur  de  4  centimètres 
environ. 

Le  16  novembre,  incision  du  trajet  sur  une  sonde  et  dissection 
autour  de  cette  sonde.  Suture  du  trajet. 

Réunion  par  première  intention.  Sorti  guéri,  le  30  novembre  1892. 

Observation  IX  (M.  Gaxin). 

R...,  Lucien,  24  ans,  célibataire,  imprimeur.  Entré  le  10  décembre 
1892,  salle  Trélat,  n»  17. 

Tuberculose  pulmonaire  au  second  degré.  Fistule  tuberculeuse  de 
Tanus,  ne  remontant  qu'à  5  centimètres,  mais  anfractueuse  et  pré- 
sentant deux  orifices  cutanés. 

Le  25  décembre,  excision  et  suture  des  trajets. 

Réunion  par  première  intention.  Sorti  guéri  le  10  janvier  1893. 

L*état  général  s^est  plutôt  amélioré. 
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Observation  X. 

Ch...,  Joseph,  23  ans,  célibataire,  garçon  de  restaurant.  "Eortré  le 
10  mars  1892,  salle  Yelpeai],  n*  26. 

Fistule  tuberculeuse  de  Tanus. 

Le  16  mars  1892,  la  fistule  est  incisée,  et  Ton  trouve  des  trajets  et 
foyers  multiples.  Tous  les  trajets  sont  excisés  et  les  tissus  malades 
entourant  les  trajets  et  foyers  sont  réséqués.  Il  reste  après  Texci- 
sion  un  vide  notable,  entièrement  fermé  par  les  sutures.  La  suture 
cutanée  a  une  forme  en  équerre,  pour  comprendre  un  trajet  sons- 
.cutané  périnéal. 

Réunion  par  première  intention.  —  Pas  de  fièvre. 

Sorti  guéri  le  30  mars. 

Obsulvatiov  JiL 

P...,  Yictorine,  20  ans,  célibataire, dumestiqve. 

Entrée  le  29  décembre  1691,  salle  Coseelin,  «i»  IB. 

fistule  airale  extra-splmc^érieniie  remontawt  à  12  eentimôtres 
sous  la  muqueuse;  suite  de  phlegmon  de  la  fosse  ischio-rectale. 

Le  14  Janvier  1892,  hicîsîoti  -et  grattage  da  trejet  —  Sutane  au 
catgut. 

Réunion  primaire  dans  toute  la  partie  rectale.  Lt  ^aitie  ksscëre 
est  incomplètement  réunie  :  il  reste  une  petite  plaie,  qui  se  ferme 
après  quelques  cautérisations  au  nitrate  d'argent; 

Sortie  guérie  le  15  mars  1892.  Les  fonctions  du  splniï^ter  sont 
intactes. 

Observation  XIT. 

La^,  Bdouard^  32  ans,  célibataire^  imprimeur.  Entré  le  21  avril 
1892,  salle  Trélat,  n»  30. 

Fifitules  et  abcès  tuberculeux  multiples  de  la  marge  de  Tanus. 

Le  29  avril,  excision  des  trajets  et  foyers  nécessitant  la  section  do 
sphincter.  —  Suture  (COH»plète« 

Réunion  complète  dans  Ja  partie  profonde;  légère  désunion  super- 
ficielle dans  l'étendue  de  1  centimètre. 

Les^oBoUoBS  du  ^pUmoier  sont  intactes.  —  Xa  Jtempécalare  ves- 
fcorale  e  varié  Mitre  3n^  et  37»4. 

Sorti  guéri  le  16  mai. 

'OwmKïïêttim  XUL 

Y...,  Bm!le,*25  ans,  marié,  peintre. 

Entré  le  25  février  1892,  saltoTrélaft,  H*  16. 
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Abcès  tnbeneixlauc  4ê  Timus,  «n  fér  à  eheral. 

Le  29  février,  incision  et  grattage,  sans  ouverture  de  rmaB. 
Longue  inciaion  i  gauche  allant  ]usqii*att  périnée. 

Le  17  avril,  deux  nouvelle»  iodsiosB  anaiyeau  du  erenx  iackio- 
rectal,  de  chaque  oOtô* 

Le  malade  garde  deux  fistules. 

Le  25  juillet,  interventlojf)  pour  la  cure  radicale. 

La  fistale  gauche,  ouverte  la  première,  est  longue  de  iO  centi- 
mètres,extra-sphinctérienne,  accompagnée  de  décollements  étendus; 
le  trajet,  très  large,  suppure  abondamment.  Excision  complète  néces- 
sitmt  la  aeelioB  4h  «phineter,  excision  ou  grattage  de  toutes  les 
pariiaa  déoêllôee.  Malgré  la  largeur  de  llBCTSten,  la  suture  complète 
peut  ètreipralMpiée* 

La  fistule  droite  prtBeste  un  trajel  noias  laaig,  maÎB  plus  éloiiÇDé 
de  Tanas.  Elle  ea&eniièreaieQt  rôflé^aée,«e  %«i  néceasîieuneaeeofide 
sectioa  du  âphia^ter.  La  suture  est  4iCâcUe  à  établir  en  raîMn  de 
r61ûignement  de  Tûrifice  cutané. 

La  température,  normale  dans  les  jours  qui  ont  précédé  l'ojpéra- 
tioD,  s'élôve,  du  25  juillet  au  2  août,  entre  37<»5  et  38<*. 

La  réunion  primitive  est  obtenue  complète  des  deux  c&tés. 

Les  fonctions  du  splilncter  sont  rétablies  entièrement. 

La  température  reprend  la  normafe,  fétat  général  se  relève  et  le 
malade  sort  guéri  le  31  août  1892. 

Paami  les  observatioas  que  nous  tcboiib  de  citer»  les  unes 
86  xapporteai  à  des  cas  de  âstules  simpleB;  leur  étude  n'offre 
que  peu  d'inMiét,  à  inota^e  point  de  vue  particulier  tout  au 
moins;  il  est  inutile  de  discuter  plus  longtemps  les  ayanlages 
qu'offire  la  svUore  dans  le  traitement  de  cas  Mmblablea;  tout 
le  monde  eei  d'accord  pour  la  ceasidéarer  camsie  ro^ération  de 
diaix.  Cependant  c'eal  pomr  «n  des  ces  cas  aimploa  que  uous 
avons  eu  à  enregistrer  un  échec.  M.  Delbet  Tattribue  àuine  pié- 
paration  iofMfflaanAe  du  malade  i  noua  avions  donc  raison 
d'iufiiater  avee  Uai  sur  cette  piéfasation  ;  peut*ékre  dasB  beaur 
coup  d'auirescas  plus  graves,  la  réunion  n*a*^-eUe  échoué  que 
par  défaut  de  soins  piéopératAires. 

Ceci  dit,  passons  à  l'étude  de  la  seconde  aéziede  taita^  btn^ 
coup  plus  importanXe  pour  noua,  puisqu'elle  va  nous  per* 
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mettre  de  justifier  cette  opinioa  pirécédeounent  émise  :  que 
la  méthode  de  suture  est  applicable  à  prescfue  tous  les  ca»  de 
fistules. 

Lorsque  les  trajets  sont  multiples  et  anfractueuz,  sous 
dit-on,  il  est  impossible  de  les  exciser  en  totalité,  la  perte 
de  substance  est  ensuite  trop  considérable  pour  que  la 
suture  puisse  combler  tous  les  vides  ;  on  laisse  des  anfrac- 
tuosités  qui  deviendront  facilement  des  foyers  de  suppuration 
et  Torigine  de  nouvelles  fistules. 

Que  ce  soit  un  travail  minutieux  et  délicat  que  celui  de  re- 
chercher et  d'exciser  tous  les  diverticules  d'un  trajet  anfrac- 
tueux  nous  raccordons  volontiers,  mais  avec  un  peu  de 
patience  et  d'habileté  il  n*y  a  rien  d'impossible^  nous  n'en 
voulons  donner  comme  preuve  que  l'observation  XIII. 

On  incrimine  encore  le^  dangers  plus  graves  de  l'inCection 
se  développant  dans  im  foyer  fermé  que  dans  un  foyer  ouvert. 
Nous  répondrons  que  le  malade  doit  être  très  soigneusement 
observé  ;  à  la  moindre  alerte,  rougeur  sur  le  trajet  des  fils, 
élévation  de  température  ;  on  fera  sauter  les  sutures,  on  se 
retrouve  alors  dans  les  conditions  du  traitement  par  excision 
simple.  L'on  a  risqué  de  gagner  beaucoup  et  rien  n'a  été 
perdu. 

Du  reste,  le  traitement  par  excision  sans  suture,  est-il  aussi 
simple  qu'on  veut  bien  le  dire;  n'exige-t-il  pas  autant  de 
soins,  la  même  minutie  dans  les  détails  et  la  même  surveil* 
lance  de  la  plaie  après  l'opération  ?  Laissons  répondre  le  pro- 
fesseur Trélat  : 

«  Le  pansement  de  ces  sortes  de  plaies,  disait-il  dans  une 
de  ses  cliniques,  réclame  des  soins  méticuleux,  et  le  travail 
de  la  cicatrisation  doit  y  être  surveillé  avec  la  plus  grande 
attention 

«  Il  est  très  fréquent  de  voir,  à  une  époque  plus  ou  moins 
avancée  de  révolution  de  la  plaie,  et  cela  en  dépit  des  pan- 
sements les  mieux  faits,  de  petits  décollements  nouveaux  se 
former  en  divers  points  des  bords  de  la  solution  de  continuité 
créée  par  Topération.  » 
'    Placer  les  points  de  suture  et  bien  les  placer,  telle  est  donc, 
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en  résuméf  la  seule  complicaUoD  du  procédé  de  réunion  par 
première  intention.  Cette  complication  peut-elle  contrebalancer 
un  seul  instant  les  avantages  de  la  méthode  :  Diminution  des 
risques  d'infection  secondaire  ;  réduction  considérable  de  la 
durée  du  travail  de  réparation  ;  réfection  immédiate  et  inté- 
grrilé  fonctionnelle  absolue  du  sphincter  anal. 

lies  risques  d*infection  secondaire  sont  moindres,  disons» 
nous.  La  suture,  si  elle  est  bien  faite,  n'e&t-eUe  pas,  en  effet,  la 
meilleure  barrière  à  opposer  aux  agents  infectieux  du  voisi» 
nage,  telles  les  sécrétions  rectales  qui  filtrent  à  travers  les 
pansements  les  mieux  faits  et  trouvent  dans  la  plaie  béante 
et  avivée  de  Texcision  simple,  un  champ  de  culture  favorable 
pour  les  agents  pathogènes  qu'elles  contiennent  en  grand 
nombre. 

Or&ce  encore  à  la  réunion,  les  cas  les  plus  compliqués  pré- 
sentant des  trajets  multiples  anfractueux,  tel  celui  rapporté 
dans  l'observation XIII,  guérissent  en  un  mois,  cinq  semaines 
au  plus,  tandis  que  par  la  méthode  d'excision  simple  la  gué- 
rison  demande  plusieurs  mois,  dnq,  six  quelquefois,  un  an 
même  dans  deux  cas  rapportés,  Tun  par  M.  RecluSi  l'autre 
par  Trélat. 

Cette  réduction  considérable  de  la  durée  du  travail  de  cica- 
trisation, permet  d'opérer,  et  c'est  là  un  immense  avantage 
de  la  méthode,  toute  une  catégorie  de  malades  pour  lesquels  un 
long  séjour  au  lit  serait  une  contre-indication  absolue  ;  nous 
voulons  parler  des  tuberculeux.  S'il  est  vrai  que  personne 
aujourd'hui  ne  saurait  plus  considérer  la  fistule  comme  un 
émonctoire  utile,  il  est  non  moins  vrai  qu'on  doit  redouter  de 
favoriser  l'éclosion  d'une  tuberculose  viscérale,  ou  de  porter 
atteinte  à  un  état  général  déjà  compromis  par  un  travail  de 
cicatrisation  long  et  épuisant  ;  aussi  la  plupart  des  chirurgiens 
n'opèrent-ils  pas  les  fistules  des  tuberculeux  tant  soit  peu 
avancés.  Avec  la  méthode  de  suture,  il  sufdt  que  le  malade 
puisse  supporter  l'opération  ;  la  durée  du  séjour  au  lit  devient 
presque  négligeable. 

Bien  que,  dans  le  courant  de  l'opération,  telle  que  nous 
l'avons  décrite,  on  ne  s'occupe  pas  spécialement  de  la  réfec- 
T.  171.  29 
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UoB  du  9phiMt«r«  la»  fitures.  moacuJUûree  m  teouvonA  pauses 
daB&  lesr  SttlurAS'  psafoodea.  sar  cala^  oaéioe  llao^eau  amBeu- 
lai]H3  M  t£QuxFQi3ecooatitoé  et  conserve  tott^e  aon  iAiégritéSoDC- 
tioiUBLeUeu  G«  Mui  ajiFaoUga.  saffoail  à^  îusUâer  b  wi^htwir 
Détraice  la  apJaijafiter  anal,,  pour.  «nU^oor  mie  fistok^  nfestn^e 
pas  remplacer  une  uificraité  par  uaa  autre,  plu»  gtasinte  ei 
plus  péaihl^.eacora  ;  aussi,  lorsque  le.  sphiaaer  doit  Atre  iaté- 
rasséàanfi  toute  sa  hauteur  ^  beaucoup  de  chiiiirgieBaxeculant- 
ils  devant  Vapératioa.  Dans  plusj^aira  de  aoa  o]>ser¥ation&, 
nous  vûjçons  qpie  la.spiiinctec  aétiiscisé  dana/toutesfr  hauteur, 
dMa  ruue  mèma  (obs.  XlU^^il  l!a.été  eadau:^  poiat»  diiE&* 
raola;  j^unaia  aous^ A*avona  observé. yiocoBiinaouœ  des  gaa  où 
d»8  matières*. 

Quelle  conclusion  tirer  de  tout  cela,  si  ce  n'est  que  la 
méthode  de  Uaitemant  daa  fistulfea  à  Uaaua  par  esciaioB  et 
sutura,,  n'est,  pas  applicahlA  seulement}  aux  caa  aimpLaB,  nuùa 
qu'elle,  eai  suxAout  indiquée  daa&  lea  cas  eompliKittée»  ^u^eufin 
elle  a'impoae  lorsqu'on  doit  (^rec  des  tubecculaïKi.  (1). 
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())  Ce  mémoire  était  écrit  lorsque  nous  avons  eu  l'honneur  de  devenir 
rînteme  de  M;  Quétiu;  noua  sommes  heureux  de  pouvoir  ajouter  qu'ac- 
tueït^DBettt  notre  maltrv  adèiyte'  toutes  do9  eonelMofr?. 
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REVUE  CRITIQUE 


DES  ELESSDUB»  DE  l'oREILLK  AMb.AJBOfES/A  EEO 

Par' Ji  W*.  Bf NidXD, 

Ancien  iaUsne  laocéyat  dssi  1iA§iieM«>  de  Barisi 

Chef  de  cliDi«[ue  chirurgicale  à  la.  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux» 


Les  Uiessures  pKT  anaes-.à*  feu,  Ihnitées  k  la  région  tem- 
porale, sans  pénétration  dans  la  cavité  crânienne,  se  rea* 
CDDtreiUiaaaeBB^raffeaiient  en  chirurgie  de  guerre  ;  l'a  puissance 
(te  armes  nonvelies,  leur  fl^rce  die  pénétration  pins  grande-,  le 
mode  àer  fabrication  des  neisveaux  projectile?,  sont  actam  de 
facteurs  qui  expliquent;  tes»  désordres  iHiîmtés- cni'elles  pro«> 
dwaeaxl. 

Au»,  est-ce  di»i8-  les  mamBuvres  orinrindles'  el'  surtoat 
àoQw  les  tentatiTes  de  suicider  qa*il  est  le'  plas*  sotr^nt  &éimé 
derles  obserirev:  fians^oe  cas,  l'arma*,  ordinairement  xm  rerol- 
v«r,  est  appldxiiiée  pVasi  ou  moins  perpendiculaiTement  àr  la 
surface  de  la  tempe,  soit  au  niveau,  soit  au  voisinage  dn*  nvfttt 
aenditiiPi  et  le  ostip  est:  tiré'  à  bout  portant  on'  à/  une'  ttàs  couste 
distance  ds  Foreillie; 

dès  d»raièreS'  Uessnres  seales<  oirt  ose  physKinomie-  spé- 
ci9i&  fart  intârnssanle  à^  étudier  :  il"  est  asses  rare,  en  effet,  que 
les  armes  à  feu  de*  guenre  fiappeny  perpendktitairsmcHSt  la 
r^pon  temporale  r  V(nreille  el  ses  annexes  sonir  babitoeUe- 
menit  attsimies  «n'iofoie  tismpsque  la  Aice  (m  qw  la  miqEs, 
ei'oefey  grios*à  la)  modbilM  dé  la  t8te',  à  la/  position  récipiD^ae- 
des  combattants  et  à  Téclat  des  projectiles: 

Historique,  —  La  qoestionr  des  bl^strres  de  Porefllcpar 
armes  à  feu  n'a  pas  été  Tobjet  d%  travaux  nombreux. 

Dupuytren  (1^,  est  le.  premier  qui  ait  écrit  quelques  lignes 
suc  c& chapitre.;,  dans,  ses  leçons.  oraleS/  de  dijEnquo:  chirur- 
gicale, il  indique  rapidement  le  trajet  de  la  balle  dans  te 


(1)  Dupuytren.  Leçons  orales  de  clinique,  t.  Vr,  p.  /Sy 
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rocher,  les  difficultés  de  son  eztractioii  et  les  moyens  d'y 
procéder  ;  quoiciue  les  désordres  produits  par  une  balle  ainsi 
logée  soient  sérieux,  il  ajoute  que  la  terminaison  n'en  est  pas 
toujours  mortelle  et  il  rapporte  un  cas  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion. 

Plus  tard,  A.  Nélaton  (1)  à  propos  d'une  obserration  de 
coup  de  revolver  dans  l'oreille,  a  esquissé  rapidement  la  sArie 
des  accidents  qui  accompagnent  ces  blessures  et  s'est  borné 
à  en  faire  une  simple  et  courte  énumération.  Il  en  est  de 
même  de  Legouest  (2)  dans  son  grand  traité  de  chirorgie 
d'armée. 

En  1878,  M.  Terrillon  (3)  fit  à  la  Société  de  chirurgie  une 
communication  des  plus  intéressantes  sur  une  plaie  de 
Toreille  par  balle  de  revolver  et  à  ce  sujet  il  établit  les  indi- 
cations et  les  procédés  de  l'intervention. 

En  1878  également,  Fleury  (de  Glermont)  (4)  rapporte  l'his- 
toire d'un  jeune  homme  atteint  d'une  hémiplégie  consécutive 
à  la  pénétration  d'une  balle  de  revolver  dans  l'appareil  audi- 
tif ;  le  projectile  avait  soulevé  la  paroi  supérieure  du  rocher 
et  déterminé  une  encéphalite  ;  la  mort  survint  deux  mois  après 
l'accident. 

Cette  même  année  M.  Dudon  (6),  communique  à  la  Société 
de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  l'observation  dHin 
homme  qui  portait  depuis  quatre  ans  et  demi  dans  son  con- 
duit auditif  une  balle  de  pistolet  Flaubert,  laquelle  avait  été 
le  point  de  départ  d'un  écoulement  purulent. 

Enfin,  parait  la  thèse  de  BouUet  (6)  sur  les  plaies  et  frac* 
tares  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal  :  dans  ce  tra- 
vail, l'auteur  consacre  quelques  lignes  à  cette  sorte  de  blés- 

(l)  A.  Nélaton.  Eléments  de  pathologie  chirurgicale. 
(t)  Legouest.  Traité  de  chirurgie  d*armée,  p.  268. 

(3)  Terrillon.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Paria,  1878,  p.  710. 

(4)  Fleury  (de  Glermont).  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1878,  p.  SOI. 
(b)  Dudon.  Bull,  de  la  Soc.  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux, 

1878. 

(6)  Boullet.  Plaies  et  fractures  de  la  portion  mastoïdienne  du  temporal. 
Thèse  de  doctorat  de  Paris,  1878. 
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sure  daas  le  paragraphe  ir  du  chapitre  IL  (Plaies  compli- 
quées de  corps  étrangers.) 

En  1880|  notre  cher  mettre,  le  professeur  Démons  (de  Bor- 
deaux) (1)  publie  un  remarquable  trarail  sur  :  a  Les  blessures 
profondes  de  l'oreille  par  armes  à  féu,  suivies  d%émorrhagies 
artârielles  et  de  la  conduite  chirurgicale  que  ces  blessures 
réclament  »,  àproposd*une  obseryation  personnelle  intitulée  : 
m  Coups  de  revolver  dans  Toreille  droite.  Fracture  du  rocher 
el  blessure  de  la  carotide  interne  dans  le  canal  carotidien. 
Hômorrhagies  primitive  et  secondaire.  Ligature  de  la  caro- 
tide primitive  droite.  Pas  d'accidents  cérébraux.  Mort  par 
anémie.  Autopsie.  »  Dans  son  mémoire»  Tauteur  envisage 
particulièrement  la  question  de  l'intervention  chirurgicale  en 
face  des  lésions  de  la  carotide  interne  dans  le  canal  du  rocher 
et  il  donne  sur  leur  traitement  des  conclusions  fortement 
motivées. 

Toutefois,  le  premier  travail  d'ensemble  paru  sur  la  ques- 
tion ne  date  que  de  1887;  il  est  dû  au  docteur  J.  Puig  (de  Per- 
pignan) (2)  qui  en  a  fait  l'objet  d'une  excellente  thèse  inau- 
gurale. L'auteur,  après  avoir  divisé  Tétude  des  phénomènes 
qui  accompagnent  ces  blessures  en  deux  grandes  classes  : 
Immédiates  et  consécutives,  et  les  avoir  bien  analysées  au 
point  de  vue  symptomatique,  tire  de  ces  faits  de  judicieuses 
considérations  sur  le  traitement. 

Depuis,  M.  P.  Berger  (3),  se  fondant  sur  deux  observations 
personnelles  longuement  analysées  et  discutées,  s'est  fait  à  la 
Société  de  chirurgie,  en  1888,  le  défenseur  hardi  de  Tinter* 
vention  hâtive  :  car,  ajouta-t-il,  «  il  y  a  tout  avantage  à 
débarrasser  le  blessé  du  corps  étranger  qu'il  porte  avant  que 
l'inflammation  suppurative  se  soit  développée  » 


(1)  Demon9.  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie  de  Pari»,  1880,  t.  Vf,  p.  375, 
et  Gazette  htfbd,  des  Se.  de  médee,  de  Bardeaux,  17  Juillet  1880. 

(2)  J.  Puig.  Essai  sur  les  blessures  de  roreille  par  arme  à  feu.  Th.  de 
doctorat  de  LyoD,  1887. 

(3)  P.  Berger.  Sur  la  recherche  de  l'extraction  des  balles  de  révolter 
logées  dans  les  cavités  de  Toreille.  Bull.  Soc.  de  chirurg.  de  Paris  1888. 
Séance  du  10  octobre,  p.  697. 
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Pr/esqueàla  mente  époque  MM.  Dudon  etiDeaDU)B8  (1),  à  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaax,  émeUaieiit 
ravis  ^u'il  iaut  .ifibiervânir  fchaqoe  fois  que  l'extotctianiest 
possible. 

.Le  IQjaiwiec  ISBÔBbuyrefiarieiOQâme^sugeUuB&oai^ean  dé- 
bat àla  Société  ide-t^hiruirgiede  PaxôSt  à  propos  d'aalravailiiu 
médûcin^meiior  iTachanl,  ayaat  pour  tii^re:  tCkmtre*iiiflîealsDns 
àla.recli£rche  immédiate  defiprôjœxtLfesÀ.lanitedeeleata- 
livas  de  suicide  par  coup  dsJèuL.daiifi  roBoille.  Le  rayiiorieiir, 
M.  Ghau^viel  (2j,  fi^sBocianitfBn  -partie  aux  loancUiBîons  de  oe 
mémoùoe,  aeicooit  .pas  que  TextracliDû  immédiate  des  frro- 
jjectilfis  doive  lâtre  totajoncs  pratiquée  :  une  telle  msmètt  ide 
laire  ne  doit  psâ  «èbre  poâôe  en  prÊacipe.'Loin  dls^^ouver 
Tesjkectatrve  quand  inémie.il  Taut  mieux oonseillar  au  diiruv- 
gien  de  diriger  isaligne  de  cmidii&ted'ap(rè&  les ooiulilâoBQS  par- 
ticulières qu'il  a  SOUS  les  yeux. 

Nouvelle  discusâion  à  la  séance  da  3  juillat  de  la  jaëme 
année.  M.  Karmisfion  (3),  d'après  le  cas  qu'il  âMirnit,  croit 
devoir  se  rallier  à  TopimondeidM.  Berger,  Periier  et  Teixier 
d'auprès  laquelle  rextraetion  dies  projectiLâs  de  l'orelUe  est  une 
opération  pleinement  justifiée. 

Depuis  iors,  lOutce  quelques  jobseFvatkms  éparses,  émt 

qujelqueS'UneSu&rt  ifi6tniclLves,MM.  Qhaiivel  et  lifiraier  (4)  et 

après  eux,  M.  Gérard-Marchand  (5)^  ont  cansaesé  cbaGun  'un 

chapitre  de.  leur  louvcage  .au  jnéme  jsu^. 

Enfin»  jaji  mais  et  juin  itddl,  ie  pro&sieur  Buplay  i^)  fitià 


II)  Budoa  et  Démons.  Extra  et.  ^le  balles  de  petit  .cAllltre  iogéei  dans 
Voréille.  Inbull.  Soc.  de  méd.  et  de  chirurgie  de  Bordeaux,  16  noY.  1888 .et 
J.  detnéthcinede  Bordeaux^  décembre  1888,  p.  190. 

(2)  Chauvel.  Rapport  sur  le  travail  de  M.  Tactaard.  Séance  du  16  jinirier. 
Bull.  Soc.  de  chirurgie,  1889,  p.  59. 

(3)  KirmissoiL  Extractioa  d'jsute  kaà\e  logée  âa»  le  rocher  du  «âié  droit. 
BuU.  Soc.  de  c^iicui^ie,  «889,.  ji.  âOe. 

(4)  Chauvel  et  Nimiar.  'Cvai^  tpi^ifue  de  chiriir9ie«d*aniB[ée.:Farit,  189i\ 
p.  326831. 

(5)  Gérard-Marchand.  Toaité  de  chirurgie  «de  J.  Dnplaiy  j6t  Aedlus,  t.  JII, 
p.  493-497. 

^6)  Duplay.  Semaine  médicale^  13  juin  1891. 
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l'iiôpitai  de  la  Charité,  une  leçoi^  clinique  à  propos  d'un 
malade  atteint  d'one  bl>es6iui>e  é^  ta  i^on  mastoïdienne  «t 
de  i'oreiUe  oooBéeQlive,  à  un  coup  de  révolter. 

.Notve  cher  madkre,  après  avoir  Irès  hemiBQSeiiiem^&iiitit  H 
balle  dont  il  avait  d'abord  très  exactemem  Atas&ostlqtBé  *Ie 
«ège,  par  TanalyBe  neule  des  sympuômes  ^e  présenteit  le 
mftlade,  profita  de  oeUe  ciroosstanoe  pour  faire  une  judte 
ciâtique  des  inditatioiifi  ^et  ooittre^ôndtoalSmis  deTinierven* 
tion. 

Telle  estjiésflmiée  l^histoire  ées  plaies  <term«iUe  par  armes 
à4&iy  et  (f est  «n  nocis  appvTant  sur  elle  ^t«iir  renabfse  de 
d5  ebsepvations,  que  nous  allons  mainlenaiit  passer  en  renie 
l'étude  de  TaBatooiie  ^patiiologiqtie,  de  Thistoire  «Unique  ^ 
du  icaiteDooeDAide  ces  avortes  de  léfldons. 

&lon  la  )foroe  de  pénétcation  duprejecftile  étla  manfière 
do9àt  l'arme  seira  dirigée  ou  appliquée,  la  balle  ira  se  loger 
plus  ou  moins  profondémenl  dans  l'appareil  aïoâMf. 
^'eet  ainsi  que  nous  arrons  à  eirvisag«r  : 
I*  Les  plaies  de  parties  molles,  «vec  contusion  osseuse  ^kiis 
ou  moins  légère. 
2*  Les  plaies  pénétranDes  que  nous  pouvons  dirtser  en  t 
il)  Plaies  de  la  madtoade  ; 

à)  Plaies  peur  projectiles  passant  parle  conduit  et  aHant  se 
loger  dans  la  caisse  après  perforation  de  la  membrane  du 
tympan. 

lo)  Plaies  par  enfoncement  de  la  paroi  "OSBensejiirtôreseant  le 
jpocher. 

AiffAfiDOiuB:PATH(nx>cnouE.  — -1^6  lésious  desparCies  mûUes 
doiveotétve  simplement  ineaflionnées.  T»iîtSt  c'est  une  simple 
éraflure,  tantôt  une  encoche,  tantôt  enfin  une  perforation  du 
pan/illon  de  l'oreille  produile  par  le  -passage  du  projectile. 

Tel,  le  cas  rapporté  par  Nélaton  qui  eut  à  traiter  un  homme 
dont  l'oreille  avait  été  divisée  en  .deilx  moitiés  par  une  balle. 
La  réunion  des  bords  fut  opérée  apnès  ia  chiite  des  lOschares 
et  le  résultat  fut  m  parlait,  que  les  traces  4e  l'accident  de- 
vinrent à  peine  perceptibles. 
Cette  perforation  des  parties  molles  n'estle  plus  souvent,  il 


4S6  KBVUS  OUTIQUV. 

est  vrai,  qu'une  Toie  de  passage  priae  par  la  baUe  pour 
atteindre  d'autres  régions.  Dans  le  fait  rapporté  par  P.  Ber- 
ger (l)t  on  constatait  en  avant  de  la  conque  et  à  moitié  cachée 
par  le  tragus  une  perforation  à  borda  contua  ;  la  balle  avait 
pénétré  dans  la  caisse. 

Elle  peut  aussi  passer  au  travers  du  pavillon,  frapper  la 
mastoïde  et  la  faire  éclater.  C'est  ainsi  qu'un  soldat  bavarois, 
dont  rhistoire  est  rapportée  par  Dupuytren  (2),  avait  été 
atteint  d'une  baUe  qui,  dirigée  d'avant  en  arrière,  avait  Ira* 
versé  la  partie  supérieure  de  la  conque  de  l'oreiUe,  la  base  de 
l'apophyse  mastoïde,  les  muscles  placés  derrière  elle,  et  était 
sortie  de  leur  épaisseur  vers  le  bord  externe  du  splénius;  le 
sommet  de  Tapophyse  séparée  de  sa  base  était  mobile  et 
entraîné  en  bas  et  en  avant  par  le  sterno-mastoldien  ;  l'écarté- 
ment  augmentait  toutes  les  fois  que  la  tète  et  le  menton  étaient 
portés  à  gauche,  et  diminuait  lorsqu'ils  étaient  dirigés  à 
droite,  c'est-à*dire  du  côté  de  la  fracture. 

Inversement,  la  balle  peut  atteindre  d'abord  Tapophyse 
mastoïde  et  sortir  d'arrière  en  avant,  en  perforant  le  pavillon. 
Tel  le  cas  observé  par  Larrey  (3). 

Deux  balles  après  avoir  échancré  l'apophyse  mastoïde  et 
fracturé  la  portion  écailleuse  de  l'os  temporal,  pénétrèrent 
sous  la  racine  de  l'oreille  et  sortirent  séparément,  l'une  à 
travers  Tanthélix,  Tautre  plus  avant  vers  l'arcade  zygoma* 
tique. 

Le  projectile  se  loge  quelquefois  dans  l'apophyse  mastoïde 
et  y  demeure  superficiellement  caché  :  son  extraction  est  alors 
d'une  grande  simplicité  (cas  du  général  Lannes)  (4)  ;  elle 
peut  aussi  produire  en  môme  temps  une  fracture  du  rocher  et 
du  sphénoïde  (5). 

Parfois  enfin  (Ô)  la  balle  est  si  profondément  enclavée  dans 

(1)  p.  Berger.  Loc.  cit.,  obd.  1. 

(2)  Dupuytren.  Leçoni  oralei  de  clinique  chirurgicale,  t.  I,  p.  &8. 

(3)  Larrey.  Clinique  chiruigicale,  t.  IV,  p.  261. 

(4)  Larrey.  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  t.  I,  p.  309. 

(5)  Larrey.  Mémoires  de  chirurgie  militaire,  t  III«  p.  310. 

(6)  Dupuytren.  Loc.  cit.,  t,  VI,  p.  186. 
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Tapophyse  que  son  eitractkm  o0Ve  les  plus  grandes  diffi- 
cultés. 

Bn  terminant  ce  qui  a  rapport  à  cette  région,  signalons  le 
fiait  de  Demarquay  (1).  Une  jeune  flUe  reçut  un  coup  de  pis- 
tolet à  la  tête  et  mourut  le  douzième  jour  après  avoir  présenté 
de  la  flèfte,  du  délirei  etc.  A  rautopsiS)  la  balle  fut  retrouvée 
dans  la  mastoXde  ;  il  n'y  avait  point  de  fracture  des  parois  du 
crâne»  mais  seulement  écartement  des  sutures  temporo^cci- 
pitales.  D'ailleurs,  de  même  que  les  parties  molles  do  l'oreille 
la  mastolde  peut  n'être  qu'un  lieu  de  passage.  Chez  le  malade 
que  nous  avons  otMservé  dans  le  service  de  notre  excellent 
maître»  le  professeur  Duplay,  le  projectile,  après  avoir  pénétré 
par  l'apophyse  mastolde,  avait  gagné  Toreille  moyenne,  par 
la  partie  postéro-supérieure  du  conduit. 

Dans  certaines  tentatives  de  suicide  par  coup  de  revolver, 
lorsque  le  coup  est  tiré  à  bout  portant  avec  l'arme  exactement 
appliquée  sur  le  méat,  la  balle  peut  s'arrêter  à  l'entrée  même 
du  conduit.  M.  Lamarque  (2)  a  montré  à  la  Société  anato- 
mique  de  Bordeaux  deux  balles  extraites  de  l'oreille  d'un 
homme  qui  s'était  tiré  deux  coups  de  revolver  à  bout  portant. 
Leur  pénétration  était  si  minime  qu'on  put  les  retirer  du  con- 
duit où  on  les  voyait  parfaitement. 

Un  projectile  de  petit  volume  et  lancé  avec  peu  de  force 
pourrait  venir  se  loger  dans  la  dépression  située  au  voisinage 
immédiat  du  tympan,  mais  c'est  là  une  exception. 

Il  est,  par  contre,  toute  une  série  d'exemples  où  la  balle  at- 
teint l'oreille  moyenne.  M.  Dudon  a  communiqué  un  cas  où 
la  balle,  longue  de  20  m/m.,  large  de  9  m/m.  et  épaisse  de 
5  m/m.  avait  pénétré  dans  le  conduit  auditif  externe  sans  léser 
les  parties  molles  de  la  conque  ou  du  méat,  détruit  la  mem- 
brane du  tympan  et  heurté  l'oreille  interne. 

De  pareils  faits  sont  rares.  Le  chemin  ordinairement  suivi 


(1)  Demarquay.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1881,  p.  297. 

(2)  Lamarque.  Bull,  de  la  Soc.   anak.  de  Bordeaux,    1889.   Séance  du 
11  Doyembre. 
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est  la  pas«€d  postftrieufe  oh  les  paroifi  «natôiteuirey  supérieure 
ou  inférieure  du  trajet  auditif. 

Nous  aiions  •étudier  stuxeBsivameiit  cm  tdiffévMte  fpsjelB. 

L'anaijjBe  des  observations  «de  «caps  de.l9a  tirés  pivs  ou 
moÂiispeipendîcaiairotneiit  à  UUKnp&permetâeGonstaterque 
leprojoetite  a  tine  t«ndaaae  tris  marçaée  à  g6sfi6r  sur  ta  paroi 
postérieure  du  conduit. 

C'est  aussi  la  Toieqm  M.  Poirier  {i)  a i<elevé  flaiMles  4eu5c 
tiers  de  ses  expériences  faâes  en  oollaborotioH  avBc  1A.  J. 
Ghaioot  :  «)  >trè6  Tvrenaeeit,  «epft  Mb  sur  oioquarfite,  il  y  a 
péaétratioB  dans  la  cavité  crânienne  ;  ^  le  trajet  ordinaire 
est  le  suivant  :  la  baile  «e  réfléobit  sur  la  paoroi  poolé- 
rieui^e  du  conduit  aniâitifeKlBr»e,  paroi  épaisse  ^  désistante 
dans  son  tiers  externe,  souvent  «près  avoir  enrfèttoé  la  partie 
aiDtérieure  de  Tapophyse  «aastolde-;  puis  elle  pénètre  dans  la 
caisse  et  se  dirige  on  avant  suivant  l'SobHquité'de  lapapûi  la- 
lyyrinthîque  (très  xésiotante),  vere  ie  canai  carotidieH. 

Lorsque  la  balle  suit,  au  contraire,  la  p«Poi  an^ériewre  ou 
giénoïdienne»  très  incurvée  en  ce  peint,  tantârt  elie  s'incnrste 
dans  cette  paroi  sans  atteindre  ai  le  tympan,  *&!  Foreille 
nioyea;iine  (cas  de  Eicheit)  (2)  ;  tantôt,  eHe  détermine  vn  effon- 
drement de  toute  la  paroi  anitérieure  a/vec  fracture  du  condyle 
de  la  mâchoire  inférieure.  Dais»  l'observation  de  Démons,  la 
lame  osseuse  qui  sépare  ie  condylede  rariiculatfon  temporo- 
maxillaire  avait  disparu  en  grande  partie.  Le  oondyle  du 
maxillaire  inférieur  détaché  de  so^  ool  et  dépourvu  4e  eon 
cartilage  faisaâit  saillie  dans  le  oonduii  auditif  k  travers  oette 
brèche. 

Le  trajet  le  long  des  parois  inférieure  ou  supérieure  s*ob- 
serve  pius  rarmnent  :  il  suf&t  de  rappeler  les  rapports  de  cette 
dernière,  pour  ne  pas  insister  9ur  les  conséquences  depareiOe 
lésions  :  on  sait  que  sa  partie  interne  est  creusée  «  de  nom- 
breuses cellules  qui  communiquent  avec  la  partie  supérieure 


(1)  Poirier.  Bull.  Société  anat.  de  Paris,  1891.  Séance  du  18  décembre. 

(2)  'Ricfaet.  In  thèse  de  Gauthier,  Paris  1879.  De  l'écoulement  du  ean^ 
par  roreille,  d'origine  traumatique. 
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de  la  .cavité  tyjziy^aaiqius^  et  que  sen  éfiâisfieftiir  peut  -étTe  si 
mincft  gu*elle  est  aiocs  fo^t «p^u  digtaaire  deJiatdure-mtee  ettdu 
lohe  tem  porodsiphéjaolde. 

Xlaafi  ToreiUe  jBoy^aflu»,  le  .pi>o}eKttile<  Menpe  qttfilquefois  ta 
partie  inférieure  de  la  caisse  (obs.  de  Berger).  SoaT«ntBi)fi 
a,dlaiérence  aux  .paroû  4e  cette  icaviié  est  ei  coofiidémble, 
quH  xésiste  «aus  teAtativies  4'iextr4iîtîeii  même  :les  p\\xè  fmàs- 
sautes.  B'aiUeuiis^  il  âst  norsaal>  d'observer jf|u'en  jpamiJUtfi -dir- 
constaacesla  balle  iait  éclater  .les  jActieBiOfiaeiiaeaqu'ette.rttii- 
Goutre  et  qu'elle  s*eDiCbuit  {lour  aiaBi  .dijffe^ous  les  ira^ioeBAs 
osseux  goi'elle  soulève. 

Parfois  elle  se  icagœenJie.  Ikàns  rabflerv<atÂeA  ;II  de  tfieoger, 
la  balle  b'était  fragmentée  sur  le  rebord  asadiix  ^du  cânduit 
auditif;  .la,  paitie  voluœiAeuse  lâtalt alliée  ise  iojg^r  dasis  te  ro* 
cker,  tandis  que  lie  ^lu  6  jie tilt  XragraeoU  tétait  4emeuiié  mir  le 
rebord  .supérieur  deireritioedu.cOiaduit. 

Dansi'obAervatioB  deThierry  (Jl)itt  labaUe.aplatid  etoamme 
moulée  mir  les  j[>arties  osseuses  était  parXagée  ôudeus  por- 
tions :  Tune,  étalée  .sur  la  partie  antérieure  dm  oduduitaadilâf 
externe  (dans6a.portii)n  osseuse),  atvait  perCoiré  le  liyiiipan  et 
étailà  cheyal  .sur. la  limite  de  ce  oandoit  et  de  la  cavité  de  la 
caiâae  qu'elle  occupait  en  partie.  Le  tysajuan  était  âétrait«et 
reconnaissable  à  sa  ligne  dliai&ertion^  les  osaelete  avaient  dù- 
j)aru;.la  coirdedu  tympan  n'avait  jias.été retrouvée,  mats  la  si- 
tuation juâme  de  lai>alle  jointe  <aax  ^bénoinëiies  obserivés  ;au- 
torisait  à  afûrmer  qu'elle  avait  été. coupée.  Leviestiteute^UBu- 
.lent  était  occupé  en  totalité i  par  un  «eoond  Joa^meni  tde  balle, 
également  moulé  £ur  la  surface  osseuse,  quia^'ait  détruit  une 
notalde  portion  des  canaux  aemi-oiinukaires  <et  oomp^enaât 
peut-être  la  j>arûi .antérieure du  limaçofi.  Lenerf  facial  étaât 
coupé  nettement  au  contact  de  la  face  supérieure^'âu  limaçon» . 

Toutes  les  parties  de  l'oneille  ^nM^enne  peu^eiut  ainsi  éire 
détruites  :  les  diêfiordres  peuv^snt  même  «eiocalisfir  dans  cntie 
région  de  l'appareil  auditif. 


(1)  Thierry.  Coup  de  &u  da&s  ronUte  agyMi  Jki8éi^os«Ule.injM»B.  BuU. 
Soc.  anal,  de  Paris,  séance  du  11  mai  1888,  p<â^. 
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C'est  ainsi  que  chez  le  malade  du  professeur  DupUy,  la 
balle  siégeait  bien  dans  la  caisse  et  gu'eUe  avait  a,tt6i&t  le 
facial  pendant  son  trajet  dans  l'aqueduc  de  Fallope,  mais  elle 
avait  respecté  le  labyrinthe  et  les  autres  parties  de  l'oreille 
interne. 

Le  rocher  peut  être  fracturé  transversalement  à  sa  jonction 
avec  le  temporal  :  le  trait  de  la  fracture  est  [simple  ou  envoie 
des  irradiations  dans  le  voisinage.  Dans  le  cas  de  Démons,  le 
rocher  était  rompu  transversalement  à  Tunion  de  son  quart 
externe  et  de  ses  trois  quarts  internes  et  la  solution  de  con- 
tinuité se  prolongeait  transversalement  en  avant  et  en  arrière 
jusqu'au  sommet  en  suivant  de  très  près  les  sutures  pétro-oo- 
cipitale  et  pétro-sphénoîdale. 

De  même  aussi  dans  Tobservation  de  Boyé(l),  il  existait  en 
arrière  et  en  dehors  de  l'hiatus  de  Fallope  une  perte  de  subs- 
tance où  l'on  pouvait  introduire  un  stylet  de  trousse  et  qui 
communiquait  avec  l'oreille  moyenne.  De  ce  trou«  partaient 
deux  fissures  :  Tune  en  arrière  très  courte,  l'autre  dirigée  de 
dehors  en  dedans  s*étendait  jusqu'au  trou  ovale. 

Enfin,  le  rocher  peut  être  le  siège  d'une  fracture  comminu- 
tive  :  l'os  éclate  sous  l'action  du  projectile  et  les  esquilles  qui 
en  résultent  viennent  à  leur  tour  léser  les  parties  voisines, 
particulièrement  la  substance  cérébrale. 

A  l'autopsie  du  malade  de  Poucet  (2)  il  y  avait  fraaore  par 
éclatement  du  rocher,  dont  tous  les  fragments  én[iiettés  avaient 
pénétré  en  partie  dans  le  lobe  sphénoïdaL 

Thierry  a  trouvé  à  l'autopsie  uu  soulèvement  du  toit  du 
rocher  qui  semblait  avoir  été  labouré  par  le  projectile  passant 
au-dessous  de  lui  et  déterminant  alors  une  fracture  commi- 
nutive  de  sa  face  antérieure  avec  soulèvement  de  huit  frag- 
ments osseux. 

Ces  fractures  esquilleuses  du  rocher  sont  les  plus  graves, 
car  elles  sont  presque  toujours  l'origine  de  méningo-encé- 
phalite  mortelle. 

(1)  Boyé.  Montpellier  médical,  1880,  n«  4,  p.  815. 
(2;  Poncet.  In  th.  de  Puig,  p.  43. 
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Ces  exemples  nous  permettront  de  ne  pas  insister  davantage 
sur  les  altérations  des  autres  cavités  ou  conduits  creusés  dans 
le  rocher  et  des  organes  qu'ils  contiennent. 

EéU  faisant  Tétude  des  troubles  nerveux  nous  aurons  du  reste 
Toccasionde  signaler  la  blessure  de  certains  nerfs  qui  8*est 
rencontrée  quelquefois  (moteur  oculaire  externe,  trijumeau, 
ganglion  de  Oasser,  etc.)- 

Mais  les  plaies  de  la  carotide  interne,  dans  son  trajet  à  tra- 
vers le  canal  carotidien,  nous  arrêteront  davantage  :  il  en 
existe  plusieurs  observations. 

Variot  (1)  trouva  à  l'autopsie  d'un  malade  de  Gosselin,  le 
rocher  fracassé  dans  une  assez  grande  étendue  :  toute  l'oreille 
interne  était  détruite  ;  une  injection  poussée  dans  la  carotide 
démontrait  une  large  perforation  du  vaisseau  au  milieu  des 
éclats  osseux.  La  balle  était  logée  dans  la  partie  antérieure  et 
interne  au-dessous  de  la  dure-mère. 

Autre  observation  (Démons).  «  La  carotide  interne  présente 
une  plaie  arrondie  des  dimensions  d'une  lentille  à  la  partie 
externe  de  son  premier  coude  dans  le  canal  infleie  du  rocher, 
exactement  dans  Taxe  du  conduit  auditif  externe.  » 

Terrier  et  Rollin  (2),  Reverdin  (3),  Barette  (4),  Leclerc  (5)| 
en  ont  aussi  rapporté  des  exemples. 

A  la  suite  des  coups  de  feu  de  Toreille,  Totorrhagie  primi- 
tive n'est  jamais  mortelle;  l'hémorrhagie  ou  les  hémorrhagies 
secondaires,  offirent,  au  contraire,  une  véritable  gravité  :  elles 
sont  mêmes  quelquefois  fatales. 

Aussi  Démons  a-t-il  eu  raison  de  rapprocher  des  plaies  de 
la  carotide  à  la  suite  des  coups  de  feu  de  l'oreille,  les  ulcéra- 
tions de  ce  même  vaisseau,  consécutives  aux  suppurations  de 
l'oreille  moyenne  et  aux  caries  du  rocher  :  observations  de 


(1)  Variot.  Bull,  de  1&  Société  de  Biologie,  année  1879,  p.  196. 

(S)  Terrier  et  Rollin.  AnnaL  du  mala4.  de  roreUle,  décembre  1886. 

(3)  ReTerdin.  Obserr.  XVI  in  th.  de  Poig. 

(è)  Barette.  Année  médicaie  de  Gaen,  15  Juillet  1890,  p.  ISl. 

(5)  Leclerc.  France  médicale,  année  1887,  p.  1856. 
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Boiuett  BorUT), .  Gbasaaiigoac,  Mar^Sd^,  'Ltxfuiméf  Bftizaaa, 

Le  projectile,  ajoute. raufteuit,. a  dùi  léseir  ienméàistlemnk*  le 
vaisseau»  eliile»ée«uki9AaitsâaB49na»tqttioa  sui^  ni«ftt»e3i 
ries  différé,  da.  ceux  qui  se  mcoUneaU  dWdinaîrft;  aifaràB  Isa 
plaida  pan  armâs  i.  fei»  apaort  gratTemeBil  iotértsaé  lea  gros 
troQCs  artériels  d'une  région  quelconque^  » 

DanB  le  aombve  dfift  obseffVâliMiB  q»i«  nous-anonsi'iekyées 
nous  B'av^oiUi  poftotl.tiimiTé  de-ltloasoffeaickillu jognlid^ 
mais  nous  avons  connaissance  d'uAer  TeoiaBçaAUeahflBrf adoa 
qui  aiaitl'obj^  d'un,  travail  dis  MLPoiriey  (2)  daoM.  les  lilrdkî»^ 
génirmles  i€.médeexng.  La  tâlre  de  <S8Ue  obeeritraiian  poste  rAné^ 
vssrscDô  artério-'^rekMiJaidu.sÂnRftaoaatkHdiezLaqraBt'eairabf^ 
vite  craoimine  et  oottséciitif là  uAcoviiideTfêU'daiBrèaféescnrp»-- 
rotidieaske  âroiteiBaialfsie. faciale. .Mtaqms  ^ifaiplilonne» 
subintrantes.  Ligature  de  U  oarokiâepriiBitiveu  Asiéiifiralsaiu 
—  V^ci.CQ^iBont.Uaoiftar  explique^  la  déohinftSQ  chsTartèDe. 
«  Y)  a-t-ii  eu:  iraotnidre  ôal  rocher  par  pâniitatiûin  de^  la  balle, 
ovtveriure  aàoEmllâiiââr  di»  ainua  et  perferabLaa  de:  la  eavolids 
interne  par  Iq^oièinebolles^a  màmetemps  (pie.èaatnxolioaGku 
facial  dwaa.  soiiutraj^dansf  L'ialJ§iri«faf  '  da  Tus  ?  6*«t  L'iijpe- 
thèse  la  plus  probable  à  lagiMlte:  BOiia  iMnieioaAtadioaisi  vo- 
lontiecs.  w 

La.  voie,  suivie  paar  ler  ptojeeiile  Q^ai  pasiftaojanoa  ona  diteakioit 
plufi  ou  BUâùi&  jj^pendiculâire.  à.  lai  suisfaGa]  ete.  la.  traïqpB^  le 
corps  étranger  atteint  quelquefoisile^iroebMr'en.tDra^nasBUBiÉ  les- 
difféfejUes  régioas  situéea  aeit  eiL  avaunt,  soii  ezL  anièn  de 
luL.Voici.un  axemple  de  ces  deu^  itioécadraa  :: 

Dao»  yobflftfivâtiaii  d€^  «b^uLay  (d)  llorifice  d^enteée  se 
tsauv&amr  Vapophyae  jugulake  de- VoceipitaL  La.  baUe-  avait 
repoussé  en  avant  et  en  dedans  la  partie  antérieure  de  Papo- 

(1)  Jolly.  De  Tulcération  de  la  carotide  interne  consécutiTe  à  la  carie  du 
rocher.  Arch,  çéMrales  dh^  mAAiraiff,  1966^  t  W,  p-.  19  ef '9àeli|aeB  faits 
aouveaorr  d^HiéM9eni  dfr  fti  eftrotld«'hilèinie*dans  Ki  carie-  dfà  rocher. 
Arch.  générales  de  mêd.,  1890,  t^  B^  p.  87V. 

(2)  Poirier.  AHfh,  giénéràlegéê'médetmr,  nvr.  1999;  t.  IF,  p;  5l3f 

(3)  Jaboulay.  Obs.  XIV>  in  Th.  àd'  Pmg\  p. 


physe  jugulaire  el  était  ^enue  se  lûger  dans  la  partie  izioyeiine 
du  bord  poBtérieiur  duh  rodix^v  qu'elle  amt  fait  éclater. 

Daoa  robseiraiioa  de  Fénin  (1)  la  balle  avaiJb  péaétvé  im^ 
médialement  au-dessous  du  sac  ladrymal  ga^Kiba*  iviski  L'apo- 
pbyae  isuoataate  du  maaUlaice  siapérieuir  aao^  iiUéffesser  le 
globe,  eculaise  ai.  était  soctie:  deiMiiôi'c.  Is  kibule  de  roreille 
au-devant  de  Tapophyseioastoïde du. mfiiae.côM.eat]ra versant 
le  conduit  auditif* 

Ainsi  qu'oa  peut  le.  voir,  pac  oe.  rapide  expesé,.  les*  Lôaiona 
occasionnées  par  les  projectiles  darmes  à.  feu. au  sein  de  Tap-^ 
pareil  auditif,  peu  veut  ôire  extrômeasuaixt  variées  :  noua  avons 
surtout  cherehé  à.  établir,  les^  différautee  altérations?  dues.  à.  la 
pénétratioa  de  cette  ola&ee  de  ocwpft  étcangersv  maîa  on.  com- 
prendra combien  peuvent  êtce  variables.  et«  souvent  compleije& 
les  déaûrdsee  observés  et,  partant»  leur  sympitomafcologieL 

Symptomaxologie^ 

Les  litessares  de  Foreille  par  s^mes  à  feu  s^coompagnent 
de  troubles  ^1  surviennent,  les*  uns  a»  moment;  mémeda 
traumettsme,  d^arutres  à  une  épocfae  ptes^oumoine'iapiprD- 
cfaés,  les  autres,  enfin,  à  une  époque  llarrdive. 

Nous  allons  successivement  les  passer  en  revue,  eftétisiianit 
tout  d^aftord  leur  sjmptomatoiogje  géiiépade'. 

Perïe  de  connaissance  et  hémorrhagie  sont  deux  symp- 
tômes qui  se  manifestent  presque  toujours  à  la  suite  de  ces 
blessures,  quelque  degré  de  gravîlé  qtfelleff présentent  • 

à)  Perte  âk  connaitsance.  —  Elle  est  pltis  ou  moins  com- 
plète. Aussitôt  le  coup  tiré,  îl  arrive  souvent  que  le  sujet,  s'il 
est  debout,  tombe  à  Ta  renverse  dans  un  état  dbébétude  qui 

pAMt  allpr  an  RfimUmmA  Pt  TnAmA  an  mma  pnmplAt:     T  j>  A^^r*AA 

de  cette  obnubilation  des  sens  est  fort  variable.  Le  malade 


(1)  Fénin.  Coup  de  feu  ayant* ttavwné  l«i  mejàà.  sapj  «f  Lsr^osABii  aud'H 
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de  Richet  (1),  après  avoir  repris  un  instant  ses  idées  et  s'être 
aperçu  qu*un  léger  filet  de  sang  s'écoulait  par  l'oreille,  retomba 
bientôt  dans  un  état  de  torpeur  très  accentué,  répondant  à 
peine  aux  questions  qu'on  lui  posait. 

Puig  (2)  rapporte  aussi  Tobsenration  d'un  homme  qui  reçut 
pendant  la  guerre  un  éclat  d'obus  au-dessous  de  Toreille 
droite;  il  perdit  aussitôt  connaissance  et  présenta  pendant 
plusieurs  jours  des  signes  d'agitation  maniaque;  sa  mémoire 
lui  faisait  défaut  et  il  n'avait  aucune  conscience  de  ce  qui  se 
passait  autour  de  lui. 

La  perte  de  connaissance  ne  semble  pas  cependant  être  la 
règle  absolue  :  sa  durée  peut  être  courte,  son  absence  totale. 

Le  malade  de  Démons  ressentit,  au  moment  même  de  l'explo- 
sion, un  violent  toumement  de  tête  et  entendit  un  craquement 
dans  le  crâne.  Il  n'y  eut  ni  chute,  ni  perte  de  connaissance  ; 
le  malade  eut  môme  la  force  de  chercher  Un  appui  et  de  s'as- 
seoir, mais  il  ressentit  dans  les  membres  supérieurs  et  surtout 
dans  le  membre  droit  un  engourdissement  subit  quiFempêcha 
de  presser  une  seconde  fois  sur  la  détente  du  pistolet. 

Il  peut  arriver  même  que  le  blessé  garde  assez  de  présence 
d'esprit  après  le  premier  coup  tiré  pour  renouveler  sa  tenta- 
tive de  suicide. 

Le  malade  de  Gangolphe  (3)  se  tira  un  premier  coup  de  feu 
dans  l'oreille  droite,  tomba  à  terre  sans  perdre  connaissance 
et  eut  la  force  de  diriger  le  canon  de  son  arme  du  côté  de  la 
région  épigastrique.  Après  ce  second  coup  de  feu,  il  perdit 
entièrement  connaissance. 

Le  malade  de  Delstanche  (4),  après  s'être  tiré  un  second  coup 
de  revolver  dans  l'oreille  droite,  tomba  sur  lui-môme,  se  remit 
sur  ses  pieds  et  après  avoir  déchargé  son  arme  sur  la  région 
frontale,  perdit  connaissance.  Ce  dernier  exemple  est  une 


(1)  Richet.  Loc.  cit. 

(2)  Puig,  Obt.  X,  tu  thèie. 

(3)  Gangolphe.  In  thèse  de  Puig,  obi.  XV. 

(4)  Delstanche.  Ann.  det  maiad.  de  VareiUe,  février  1887. 
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preuve  à  l'appui  de  l'opinion  de  Duret  (1)  qui  a  établi  que  la 
répercussion,  sur  le  bulbe,  des  chocs  latéraux  portés  sur  le 
crâne,  est  toujours  beaucoup  moins  considérable  que  celle  des 
chocs  frontaux.  , 

l)  Hèmorrhagie.  —  Lorsqu'on  songe  (Chauvel  et  Nimier)  à 
la  vascularisation  du  rocher,  on  est  étonné  que  des  hémor- 
rhagies  graves  immédiates  ne  soient  pas  la  conséquence  fatale 
de  ses  fractures.  Outre  les  artérioles  du  tympan  et  de  la  caisse 
qui  ne  sauraient  fournir  un  écoulement  sanguin  important, 
la  carotide  interne,  le  voisinage  de  la  veine  jugulaire  interne 
et  du  sinus  latéral,  les  branches  profondes  et  superfilcieLles 
de  la  carotide  externe  rendent  compte  des  dangers  d'hémor- 
rhagie  dans  les  coups  de  feu  de  l'oreille  ;  et  cependant,  nous 
n'avons  trouvé  aucun  cas  d'intervention  pour  une  hèmor- 
rhagie primitive  d'un  vaisseau  profond  ».  On  lit,  en  effet,  dans 
la  plupart  des  observations,  que  Thémorrhagie  s'est  arrêtée 
d'elle-même  à  la  suite  d'un  tamponnement. 

Le  blessé,  à  qui  Démons  fut  obligé  plus  tard  de  lier  les 
deux  carotides  primitives,  eut  bien,  il  est  vrai,  une  forte 
hèmorrhagie  aussitôt  le  coup  de  revolver  tiré,  mais  quoique 
la  quantité  de  sang  qui  ait  jailli  fût  assez  considérable  pour 
avoir  couvert  ses  vêtements,  le  jet  perdit  peu  à  peu  de  sa 
force  et  l'hémorragie  s'arrêta  bientôt  d'elle-même. 

Il  est  vrai  d'ajouter  que,  dans  certains  cas,  l'hémorrhagie 
s'arrête  bien  spontanément,  mais  elle  reparaît  ensuite  à 
diverses  reprises  avec  des  différences  de  gravité.  En  présence 
d'otorrhagies  répétées  et  de  l'affaiblissement  croissant  de  son 
malade,  Barette,  pour  parer  à  toute  éventualité,  disposa  les 
instruments  nécessaires  à  la  ligature  de  la  carotide  primitive  : 
cette  précaution  ne  fut  pas  inutile,  une  hèmorrhagie  abon- 
dante s'étant  déclarée  la  nuit,  l'artère  fut  liée  par  l'interne  de 
service. 

Mais  ce  dernier  cas  appartient  aussi  bien  à  la  catégorie  des 


(1)  Duret.  Étude  expérimentale  et  clinique  sur  les  traumatismes  céré- 
braux. 

T.  171  30 
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kémorrhagies  8ecoQâaârea  qui  sont  autremeat  sérianse&etciQe 
noua  aurons  à  éludieo  dans  un  autre  chapitre.. 

Troubles  nerveux. 

a)  Troubles  moteiÂTs.  Paralysie  faciale,  —  Le  trajet  compliqué 
du  nerf  facial  dans  le  rocher,  et  plus  particulièrement  dans 
Taqueduc  de  Fallope,  explique  aisément  les  désordres  graves 
dont  ce  nerf  peut  étte  atteint  d'ans  les  blessures  profondes  de 
l'tjreille  par  armes  à  feu. 

Les  rapports  de  ce  canal  osseux  ont  été  fort  bien  précisés 
par  M.  Demoulin  (1)  dans  son  mémoire  sur  les  paralysies 
faciales  tardives  dans  les  fractures  du  rocher.  «  La  première 
partie  du  canal,  celle  qui  est  perpendiculaire  à  Taxe  du  rocher, 
se  porte  en  dehors  et  un  peu  en  avant  entre  le  limaçon  en 
dedans  et  le  vestibule  en  dehors.  La  deuxième  portion,  celle 
di^e  parallèle  à  Taxe,  se  porte  en  arrière,  en  dehors  et  un  peu 
en  bas...,  elle  contourne  ainsi  (en  préseotant  une  légère  con- 
cavité inférieure),  la  partie  supérieure  de  la  caisse,  et,  arrivée 
à  la  réunion  de  cette  paroi  supérieure  avec  la  postérieure, 
elle  change  dte  direction  :  le  canal  devient  vertical.  Cette  por- 
tion verticale,  ou  troisième  portion,  descend'  derrière  la  paroi 
postérieure  de  la  caisse  dU  tympan,  mais  elle  s*en  écarte  de 
plus  en  plus  pour  venir  au  trou  stylo-mastoïdien.  Dans  le 
point  où  le  canal  CBt  le  plus  rapproché^  de  la  caisse,  il  n'en  est 
séparé  que  par  une  lamelle  osseuse  extrôïnement  mince.  » 

Lorsque,  sur  un  point  quelconque  de  son  parcours,  le  nerf 
facial  est  profondément  atteint  par  le  projectile  ou  par  les 
débris  esquilleux  du  temporal,  la  paralysie  fkciare  est  ordi- 
nairement complète  et  immédiate  :  ses  symptômes  sont  trop 
connus  pour  que  nous  les  rappelions  ici. 

Dans  ces  conditions,  le  tronc  nerveux  est  complètement 
détruit  :  le  fait  a  été  vérifié  dans  plusieurs  autopsies. 

Dans  l'observation  de  Bêrard,  où  les  détails  de  la  paralysie 
faciala  a^vaienl  été  minntiftusement  notés,  oa  trouva  à  IV 


(1}  Demoulio.  Gazette  médicale  de  Paris,  7  juin  1888,  p.  319. 


topsie  que  le  nerf  facial  était  eompilèbeinent  détraiJL  dans  ime 
partie  da  son  trajet  à  travers  Taf  uedoc  de  F^I^pe..  Cfaez  le 
malade  de  Thierry,  la.  paraly'Sàe  laciale  qm  appaorvl  aassitûl 
après  le  coup  de  feu,  relevais  ô!\me  MstàNk  nelÉs  wn  coaAset 
de  la  iaca  supârieure  d^  limaçoa. 

Les  exemples  de  plaies  contuses  ou  de  contusion  dacamâme 
nerf  ne  sont,  pas  rares  non  plu»  k  IJ»  siûle  de  {urarllefi  blés- 
suces.  (Démons,  Reclus  (1),  eêei.) 

Lébs  cas  de  pasaly^ie  fadale  iaunédiatei  ayaiit  siuaoédd  m 
ramoUissemeni  du  nerf  sont^  au  contraire,  mains  fbéquemlia; 
Péan  (2)  a  obs^vé  nxuà  paralysM  laciale  primHiTe}  diea  ujub 
femme  qui  avait  re^  ua  eetup  de:  rerolvtr  dans  Horeille 
gauche;  à  VautopsÎBt  te  neri  iCaeial  baà  trttaré  hjjMrteiÉi  il 
camoUL 

L'histoire  clinique  des  paralysies  faciales  é'odghfee  inlm- 
temporale  est  bistt  connue  (3)  el  il  neoA  parait  inutile  d'en 
reprendre  rélude. 

Presque  toujours  la  traBsmiaeiofLde  rinfiuxnerreux  eflL  à  jar 
mais  perduaet,  àcapointàei  viue,,  leuir  pconostieeaft  trèsaérieox. 

Cette  règle  vle^l  cepeaAaiU.  paa  emoipte!  d'ozcenitioss.  G'esK 
ainsi  que  dans;  L'observation  da  Lsclsfc,  Qik  note  uaeparabraie 
£auciak  consUtée  auesitât.  afffèa  VacAîidettt,  el  qui  guet  il  corn** 
plètemenl  dansi  Vespaca  det  trois  mois.  «  C»  s*a  |iaa  éié^  ajoato 
l'auteur,  une  simple  contusJkNL,^  car-  hi  paralysée  ne  serait 
suiixenue  que  denix  ou  Ircriâ  semaisM.  après  l'accident.  H  a  dû 
y  a¥oir  une  sectioa  GorapLèlSt,  qui  a'eat  réfncéa  dans  Fcapaca 
de  tioia  mois.  »  Ce»  a'eat  là  qu'uMr  simple  hypothèse,  nsaôs; 
parfaitement  soutenable  si  l'on  s'en  rapporte*  sna  ntembreux 
faita  ezpârioMatattx  ou  cliniques  publi&i  saur  kt  r^gèsiéiation 
dds  nacfs^. 

D'ailleuLs,  MM.  J.  Charcot  et  Duthil  (4),  à  ITaifibapsiie  &'ua 

(1)  Recîus.  Société  de  chirurgie  de  Paris,  séance  du  20  juillet  18S7. 
Qt),  f éan.  Union.  mddUaUj  biub^vo^  eu  SS  a<¥cmbfê  M». 

(3)  M.  Guillot.  Des  paraljsias  £afiiaIe8.d*originA  pétreuie*  T]i..d«  Paci8„  1SS9. 

(4)  J.  Charcot  et  Duthil.  Coup  de  feu  dans  Toreilk..  Paralysie  tadalâ. 
Bull.  Soc.  anat.  de  Paris,  1891,  18  déc. 
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malade  qui  avait  été  atteint,  un  an  auparavant,  d*un  coup  de 
feu  dans  Foreille  droite  et  présentait,  entre  autres  accidents, 
une  paralysie  faciale  totale,  mais  incomplète  (orbiculaire  et 
zygomatique),  trouvèrent  des  débris  de  nerf  de  la  septième 
paire  dispersés  dans  la  gangue  conjonctive,  cicatrice  du  trajet 
de  la  balle. 

«  Les  rapports  anatomiques  du  moteur  oculaire  externe, 
voire  même  du  pathétique,  avec  le  rocheri  doivent  faire 
rechercher  Texistence  de  paralysies  des  muscles  de  l'œil  après 
un  coup  de  feu  de  l'oreille.  »  Or,  dans  le  relevé  des  observa- 
tions que  nous  avons  fait,  nous  n'avons  trouvé  signalée  qu'une 
fois  (obs.  de  Ghassaignac,  th.  concours  agrég.,  rapportée  dans 
la  thèse  de  Puig)  la  lésion  du  moteur  oculaire  commun  à  la 
suite  d*une  fracture  de  la  base  déterminée  par  un  coup  de 
pistolet  dans  Toreille. 

Bérard  a  trouvé  chez  un  sujet  ayant  succombé  à  un  pareil 
traimiatisme,  le  nerf  moteur  oculaire  externe  rouge  et  moins 
consistant  que  celui  du  côté  opposé,  dans  la  partie  de  son 
trajet  qui  répond  à  Tapophyse  clinoïde  postérieure,  et,  dans 
l'histoire  clinique  de  ce  même  malade,  on  note  que  le  muscle 
droit  externe  de  l'œil  est  paralysé  et  qu'il  s'établit  un  strabisme 
d'autant  plus  prononcé  que  l'œil  gauche  se  renverse  d'avantage 
vers  le  nez  :  la  vision  avait  cessé  du  reste  d*ètre  régulière  et 
le  malade  voyait  les  objets  doubles. 

Ce  fait  doit  être  rapproché  de  celui  de  Jacobi  (1)  qui,  dans 
une  relation  nécroscopique,  constate  que  le  trait  de  fracture 
intéressait  le  sommet  du  rocher,  d'où  la  lésion  du  nerf  moteur 
oculaire  externe  ». 

b)  Trotihles  sensoriels.  V  Ooût.  —  La  perversion  du  goût  a 
également  été  indiquée  :  elle  coïncide  habituellement  avec  la 
paralysie  faciale. 

Dans  l'observation  de  Guyon  (2),  outre  une  paralysie 
faciale  complète  du  côté  droit,  la  gustation  était  manifeste- 


(1)  Joseph  Jacobi.  Archxv.  fur  ophth,,  1887.  Ablth.  I,  p.  147,  in  Traité  da 
chirurgie,  t.  III,  p.  4.78. 

(2)  Guyon.  Dnion  médieais^  SS  novembre  1873. 
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ment  compromise  du  môme  côté.  Dans  l'observation  n*  II  de 
Berger  (I),  le  malade  remarquait  lui-même  quinze  jours  après 
l'accident  (coups  de  revolver  dans  l'oreille  droite),  qu'il  avait 
perdu  le  goût  des  aliments  dans  la  moitié  droite  de  la  langue  : 
cette  perte  de  goût  qui  fut  constatée  à  plusieurs  reprises,  dura 
un  mois  environ,  elle  s'atténua  ensuite  et  disparut  bientôt. 

De  même  chez  le  malade  observé  par  Thierry  (2)  le  sens  du 
goût,  totalement  perdu  sur  le  côté  droit,  était  absolument 
intact  du  côté  opposé.  L'auteur  s'est  bien  assuré  de  ce  fait  en 
<c  plaçant  sur  la  partie  latérale  droite  de  la  langue  un  petit 
cristal  d'acide  tartrique  qu'il  a  isolé  des  parties  voisines  avec 
de  la  paraffine  mêlée  d'huile  afin  de  bien  localiser  l'expé- 
rience ».  Ce  fait  d'observation,  ajouté  à  celai  de  P.  Berger, 
confirme  d'une  manière  péremptoire  Popinion  de  Lussana  et 
d'Inzani  qui  admettent  que  la  corde  du  tympan  est  un  nerf  de 
sensibilité  gustative. 

Enfin  Thierry  a  noté  chez  son  malade  que  la  pointe 
émoussée  d'une  épingle  trempée  dans  le  vinaigre  et  promenée 
sur  la  langue  ne  faisait  sourdre  par  Vorifice  du  canal  de 
Warthon  droit  qu*une  très  minime  quantité  de  liquide;  que 
l'expérience  répétée  sur  le  côté  gauche  amenait,  au  contraire, 
une  grande  quantité  de  salive  par  le  canal  excréteur  de  la 
glande  opposée.  Thierry  conclut  que  c^est  là  une  nouvelle 
preuve  de  l'opinion  de  Ci.  Bernard,  à  savoir  que  la  sécrétion 
de  la  glande  sous-maxillaire  est  bien  sous  la  dépendance  de 
la  corde  du  tympan. 

2*  Oute.  —  «  L'abolition  de  l'ouïe  n'est  pas  constante  lorsque 
l'apophyse  mastoïde  a  été  lésée  —  3  fois  sur  O(Otis)  ;  —  1  fois 
sur  10.  Rapport  allemand  1870-71  (Ghauvel  et  Nimier).  Elle 
est  aussi  une  des  premières  manifestations  des  coups  de  feu 
portant  sur  les  autres  parties  de  l'appareil  auditif  —  oreille 
externe,  moyenne  ou  interne. 

Elle  se  manifeste  presque  toujours  immédiatement  après  le 
traumatisme;  sa  durée  et  sa  gravité  offrent  tous  les  degrés 

(1)  P.  Berger.  Loc.  cit. 
(8)  Thierry.  Loe.  cit. 
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depuis  la  Airdilé  Mgère^  jusqu'à  la  perte  totale  ide  rooïe.  Vbat 
•dépend  de  l'état  4es  fariies.  Perdue  à  îamaia  ionque  l'jqn"^- 
eeilde  peroe^tion  est  détruit,  ellA  fieut  a'fttFe  qvie  paiCieUe- 
xaeat  atteinle  laraque  1**;^ areil  de  iranaraission  «st  sm^ 
meatanément  arrêté  daD64WQ  icmctionnemettt.  G*e8t  aûisi^Be 
Richet  retira  £acileiaeQt  mtd  iDidie  de  levdver  da  conduit 
auditif  d'un  homa»  fui  avait  iaalé  de  ae  soicider.  L'onle  qui 
avidit  disparu  totalenaent  Biksaitôt.apiiès  ie  coiq)  d»  fea  cxmdh 
menca  k  revenir  dès  ie  leBdaoMin  :  ta  monbiaiie  du  tympan 
était  restée  iatacte. 

£hez  ie  malade  <de  Seifitaacbe,  «  ks  conditioaB  de  l'oreille 
laalade  allèoi^eat  en  «'améliorant  rapideoMMil;  à  la  mite  de 
Textiaetion  de  la  balle  et  du  seqveetne,  »  »Si  Tome  fui  pfais 
longue  a  reparaître  que  dans  le  cas  ipréoédeat«  c^t  q«.*im 
tiers  seulemeoi  de  la  membrane  du  iyai^an  amiEt  éctiapfé  à 
la  destruction  et  conservé  un  aspect  normal. 

Avec  les  t«Mibles  4a  routa,  les  blessés  par  €(vaps  de  ftu  de 
l\oreULe  éprouvent  panfaiftp  à  «ne  pértode  peu  éâttgaée,  des 
troubles  divers  tels  que  :  vertiges,  bemdanMmeols,  troubles 
de  l'équilibre,  mouvements  de  manège. 

Ces  difEôients  accidente  appartiennent  plntétg  il  est  vralfà  la 
périede  aecoodaire  «on  tardive,  maie  nous  lesjivoas  tzeuvés 
notés  aussi  dans  les  pmsmiem  joass  qui  ont  sniid  le  irenna- 
tiame* 

des  troubles  immédiats  et  ^iiver&  if easpliquesaient  aoit  par 
une  exagération  de  la  pression  intra-labyiinthiçoe  détep- 
minée  par  le  icorps  étranger,  «oit  par  une  bémorckagie  du 
labyrinthe^  œ  Jienait  alors  iine  véritable  maladie  de  Méatère 
traumatique. 

c)  FrouUeê  tênsUift.  *-  Les  troabtas  de  sensibilité  tactile 
ont  été  observés  dans  le  sphère  da  trijumeau. 

Le  fait  rapporté  par  Bérard  en  fonrnii  «m  bel  exeaiplD  : 
M  Les  membrAnes  coi\}onaive,  oculaire,  patpéhrale  sent  com- 
plètement  inaensibles  au  centaci  des  corps  extérieura.  Un 
stylet  promené  dans  la  narine  droite  ne  produit  aucun  cha- 
touillement,  aucune  sensation.  Enfin,  la  moitié  droite  de  la 
langue,depuis  la  pointe  jusqu*à  la  hase,  ne  perçoit  pas  la  sen- 
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-sation  des  corps  durs  gn^on  appuie  sur  elle  ;  elle  peut  ôtre 
piquée»  sans  qufe  le  malade  en  ait  conscience  ;  il  en  est  de 
jDfyÊm  de  la  face  interne  de  ia  joue,  de  la  Toûte  palatine  et  de 
•l'amygdalle  du'odIé'AFoit  :  la  peau  du  yîsage  du  côte  droit  est 
ineensilAe,  celle  du  o5té  gauche  est  sensible.  A  raUtopsie,  on 
trouva  une  fracture  de  'la  portion  pierreuse  du  temporal  ;  le 
nerf  de  la  cinquième  paire  était  injecté*;  ses  'filets  TaHrdllis  se 
^Atohiraient  facilement  «u  nîreau  du  Tsord  supérieur  duTOcher 
et  sur  la  face  supérieure  de  cet  os.  Le  ganglion  de  'Oasser 
-offrait  des  lésions  anadogues  à  celles  du  neiif  trif acial.  » 

•Ces  «liéraftions  du  trijumeau  peuvent  s^accompagner  de 
lésions  oculaires.  (Obs.  de  Ten*ier,  de  GrangoHe,  etc.) 

ILa  sensibilité  à  la  douleur  a  éfté  aussi  signàtée. 

l£  débcÉt  de  ces  douleurs,  'leur  -siège,  leurs  ôrradiations, 
leur  intenaité  sont  fort  vorifltbles.  Faucon  (1)  a  obserf é  un 
blessé  qui  aoousait  une  vive  douleur  dans  les  régions  paroti- 
dienneset  sous-mfrxiflaires,  douleur  exaspérée  par  la  pression 
an  point  "de  lui  Ifàire  pousser  des  cris. 

La  douleur  Tcssentie  par  le  patient  (P.  Berger,  lobs.  n?  2) 
était  exceesÎTe  tout  atrtrmr  de  roreîllejelUe  sTrradiaît  vers  les 
régions  mastoïdienne  et  temporale,  avec  maximum  d'inten- 
sité dans  l'oreille  même  :  elle  était  lancinante  et  rebelle  à 
tout  traitement. 

La  douleur  ^peut  ausAi.ae  traduise  »par  un.8imfile emàoimB- 
oiement  du  'OÔté  iésé  ;  ellie  peut  même  être  Dulte. 

Ecoulement  de  'lïqydât  eéphtdO'raxMdien,  —  <3e  serait  un 
signe  exceptionnel  et  Ghauvel  et  Nimier  ne  Pont  trouvé  .nulle 
j[iart  signalé  dans  leurs  observations. 

Mous-même  n'avons  CAnnaifisance  que  d'un  leal  iait  ;  il 
nous  na  iété  comiMuniqué  par  »notT6  odHègueet  ami  Delaunay 
qui  a  eu  l'occasion  de  l'observer  piendant  son  année  dltftemat 
i  niôpitàl  Saint-Louis':  voici  Tobservàtion  résumée  :  D...., 
40  ans,  entre  le  Id  octobre  JLSQl^  hqpital  âaint-Looiis»  salle 
iMélaian,  lit  10.  Le  «même  jour»  il  s'eot  tiré  luuioouip  de  <re- 


(I')(p^ueim.  PImB  p«r  etrnie  àïfeu  Aa  oDBdidt  wi£Hr.*(LeoeiM  dexliaîqQe 
chirurgicale  de  Lille,  1879,  p.  42.) 


472  RKVUK   CRITIQUA. 

volver  (calibre  7  m/ni.)  dans  l'oreille  droite.  Perte  de  connais- 
sance, paralysie  faciale  complète,  pas  de  troubles  da  goût. 
Surdité  absolue,  pas  d'hyperacousie.  Ecoulement  abondant 
de  liquide  céphalo-rachidien  par  le  conduit  auditif  externe  (1). 

La  balle  se  trouve  logée  à  4  centimètres  de  profondeur  dans 
le  rocher  :  on  la  pergoit  nettement  avec  le  stylet  ordinaire  et 
avec  l'appareil  de  Trouvé. 

Le  22  octobre  on  décolle  le  pavillon  de  Toreille;  la  pai-oi 
postérieure  du  conduit  auditif  externe  est  effondrée. 

Guidé  par  l'appareil  Trouvé,  on  creuse  un  chemin  intra- 
osseux  dans  le  rocher  avec  la  gouge  et  le  maillet  et  à  une  pro- 
fondeur de  4  cent.  1/2,  on  trouve  de  nombreux  fragments  de 
plomb  ;  la  balle  tout  à  fait  déformée  et  aplatie  est  incrustée 
dans  Tos.  Après  extraction  complète,  3  points  de  suture  ;  pan- 
sement iodoformé.  Le  malade  quitte  le  service  le  26  novem- 
bre dans  un  état  très  satisfaisant,  la  plaie  a  suppuré  pendant 
une  vingtaine  de  jours  avec  élimination  de  petits  séquestres. 
Au  moment  de  la  sortie  du  malade,  la  paralysie  faciale  per- 
siste complète,  mais  il  n'y  a  pas  d'autres  troubles. 

d)  Oêne  des  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure.  —  On  la 
trouve  notée  dans  plusieurs  observations. 


(1)  Poirier.  Traité  d'anatomie  uiédico-chirurg.,  t.  I,  p.  255.  «  On  a 
longtemps  attribué  cet  écoulement  à  la  rupture  de  la  gaine  arachnoîdale 
qui  accompagne  les  nerfs  dans  le  conduit  auditif  interne.  Cette  condition 
exceptionnelle  ne  peut  expliquer  les  cas  si  fréquents  d'écoulement  du 
liquide  ;  il  résulte  d'expériences  que  j'ai  entreprises  sur  ce  point  que 
l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  se  fait  toutes  les  fois  qu'un  trait 
de  fracture  trarerse  la  caisse  tympanique  ;  en  effet,  dans  ces  cas,  la  dure- 
mère  qui  rcTét  le  toit  de  la  caisse  est  également  déchirée,  et  la  grande 
cavité  arachnoïdienne  est  ainsi  mise  en  communication  avec  la  caisse.  Si 
U  membrane  du  tympan  est  rompue,  le  liquide  s'écoule  au  dehors  ;  si  la 
membrane  est  demeurée  intacte,  le  liquide  passe  par  la  trompe  dans  le 
pharynx.  On  ne  peut  objecter  qu'à  l'état  normal  la  grande  séreuse  arach- 
noïdienne ne  contient  qu'une  quantité  minime  du  liquide.  Je  me  suis 
assuré  que  tout  traumatisme  asses  fort  pour  briser  la  boite  crânienne 
détermine  de  nombreuses  ruptures  dans  le  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde et  permet  ainsi  l'effusion  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la 
grande  séreuse  arachnoïdienne. 
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Parfois  à  peine  appréciable,  elle  peut  atteindre  une  telle 
intensité  que  Técartement  des  mâchoires  devient  très  difâ- 
elle.  Dans  Tobservation  de  Démons,  on  trouve  que  la  bouche 
s'ouvre  difficilement;  les  maxillaires  ne  peuvent  s'écarter  de 
plus  de  2  centimètres  et  les  mouvements  du  maxillaire  infé- 
rieur déterminent  une  assez  vive  douleur  au  devant  de  l'oreille 
droite. 

Or,  à  l'autopsie»  on  trouva  que  la  lame  osseuse  qui  sépare 
le  conduit  auditif  de  Tarticulation  temporo-maxillaire  avait 
disparu  en  grande  partie  :  le  condyle  du  maxillaire  inférieur 
détaché  de  son  col  faisait  saillie  dans  le  conduit  auditif  à  tra- 
vers cette  brèche. 

Dans  une  autre  observation  (Richet)  il  y  avait  eu,  tout 
d'abord,  un  peu  de  douleur  et  de  gonflement  au  niveau  de  la 
région  temporo-maxillaire  ;  le  lendemain  les  m&choires  ne 
pouvaient  plus  s'écarter  que  de  1  centimètre,  les  mouve- 
ments communiqués  étaient  douloureux,  la  déglutition 
pénible,  de  gonflement  augmenta  considérablement  sur  le 
bord  de  la  région  parotidienne.  Or  la  balle  était  logée  dans  la 
paroi  antérieure  du  conduit  et  sa  présence  détermina  une  col- 
lection purulente  dans  la  parotide. 

De  même  que  la  lésion  causale,  la  douleur  peut  affecter  une 
gravité  beaucoup  moindre,  elle  est  due  alors  soit  à  la  simple 
répercussion  du  traumatisme,  soit  à  une  contusion  de  la  lame 
osseuse  qui  la  sépare  de  l'articulation  :  celle-ci  d'ailleurs, 
peut  s'enflammer  pour  son  propre  compte,  devenir  le  siège 
d'une  arthrite  qui  pourra  elle-même  se  terminer  par  ankylose; 
cet  accident  tardif  est  heureusement  exceptionnel. 

(A  suivre.) 
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REVUE  CLINIQUE 


KEVTIE      CLINIQUE    CHIRURGICALE 
Hôpital  db  la  GHAaiTtf.  -^  M.  ui  proibssiuii  Duplat. 
DES  AOÉNOFIBROIIES  DU  SEIN   (i)^ 

Nous  allons  opérer  une  malade  qui  présente  ui»  «anëié^*  tameor 
du  seio,  que  l'on  obserre  assez  souvent  dans. la  j[iraiique  at:q«i-i»fiB 
certains  points  intéressants  à  signaler. 

C'est  une  jeune  ûlle  de  23  ans,  femme  de  chambre,  entrée  daaui  le 
serrice  le  18  féTrier,  et  couchée  au  n^  6  de  la  salle  Gosselin.  Rien  de 
partrcof^ier  à  -noter  dans  ses  «ntécédents  héréditaires,  elle-môme  a 
toujours  'été  bien  portatif.  'Elle  a  été  régflée  à  17  ans  mais,  depuis, 
ses  règles  ont  toujours  éié  nrrégultèrBs  ;  elles  reriennsnt  toutes  les 
trois  eeinaifies  environ  isft  sont  assez  abondantes.  Wkt  n'^t  pas  ma- 
née,  n'a  jamais  eu  d'enfants,  odî'b  pas  fait  de  fiaiises  Bovshe. 

Le  débttttds  la  maladie  remonte  à  troia  «aas  ';fen  aklsaiâBa  msf  hrevre 
à  se  déchausser,  il  se  .ppodiûait  tune«eha|>pée  iiiao&onlem  de  la  iioi- 
tine  qui  Tint  la  frapper  à  la  partie  supérieure  duMB  dseiU  lis^saup 
fut  assez  «iolent.;  peu  de  temps  après  suriiat  une  «ccl||aBaae,  ^puis 
apparut  une  pelite  tumeur  présentant  le  volume  d*una  noiseita,  qui 
augmenta  rapidement  et  acquit  en  quatre  mois,au  dire  de  la  malade, 
le  volume  d'une  orange.  Cette  tumeur  devint  douloureuse,  la  peau 
semtla  devenir  adhérecfte  et  M.  Boumevllle,  qiii  soignait  la  malade, 
ayen^t  eonâtaté  de  lai^oictua(ian,oruftià  un  Bbcès  flu  SBÎn.  C^  état  per- 
sista .pend  aoat  deuK>nois,'9anB'q«eTBi>cds  lë^oiw/lt'et,  «pr^ades  ap- 
plications de  pommade  iMr)ladoBée,  la  tmneur'Serabla^Blver  en  Téao- 
lution,  son  .volume  diminua,  en  même  temps  que  sa  coasiaiance 
augmentait.  Elle  resta  dans  le  même  état  pendant  deux  ans  et  demi. 

Il  y  a  deux  mois,  sans  cause  appréciable,  la  malade  ressentit  au 
niveau  de  sa  tumeur  des  douleurs  vives,  au  moment  des  règles  sur* 
tout  ;  puis  ces  douleurs  devinrent  à  peu  près  permanentes  et,  au  lieu 
de  rester  localiséeSfCUes  présentèrent  des  irradiations  tellement  vives 
que  la  malade,  quoique  sa  profession  fût  peu  pénible,  fut  obligée  de 
cesser  tout  travail. 

(1)  Leçon  recueillie  par  M.  Bois,  interne  du  service. 
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A  rexensen^Ae  ta  ina1«de,le  «sern  droit qvi^e^  le  siège  de  la  tumetrr 
e«t  ««  peu  plus  ?«9iniriDeQi  ilans  wm  eBsomble  qoe  le  fEuehe.Ncrtom 
^avnecfis  qne  ses  'mamelles  «ont  assez  abop(fawrmetft  pouriroes-de 
^890  oeTlula-vdîpaux  et  q ailles  sont  pendatftes.  Le  sern  tmt^qcroTqne 
«ogmenlé  de  ▼olome^présen^  sa  forme  normafle,  le  marmelim  est  un 
^\x  eirfimoé,  mafs^^tle  dernière  particcAarîtè  «xistetlu  cMé  gaacfhe. 
Da  tuBNrarve'saate  pas  à  la  me  ooenrme  cela  fiPc/bsefrTe  poar  certaines 
temeors  da  *sdn,  H  faut  la  cherefier  par  la  pa'^pation,  eft  t/Hxs  en 
ineave  dans  le  «egment  supémuret  interne  de  la  maméfle, an-dessus 
^cme  tîgne  tnrnwversa^e  passant  par  les  marmel'ons,  une  tnraear  d« 
"volcrme  d'vne  grosse  noix,  irrégalrènement  «pb^rrque,  ^n  plusefxac- 
temeat  elKpaefëe,  ii  igrand  n«e  transversal. '9a  nnrfave  net  fhse,  très 
Mgèreœenrt  mamelonnée,  sa  censii^iioe  tferme  dt  «éinstique;  en  «wnia 
porilt  él  n'exisbe  4e  néni^ewee  oe  deflndteation.  'Geifto  tumettr  est  n^ 
parée  de  la  peau  par  du  tissn  cdllaloHBil^ipeux  assez  épais*;  4apoan 
tfm  la  reeou?Te  ast  saine,  41  n*y  a  pas  d'adfhftrenees  ;  elle  n'niMre 
pais  iDoa  plus  tanz  panrtîes  pn^fo^Kles.  "Gn  censtafto,  à  In  •partie  inffë* 
iieara  de  la  tumeur,  ^des  iractua  €krreax  larerllant  au  rest»'de4a 
gtaode  BMimmaire  ;  cepeadant  la  tumeur  «9t  aasee  bien  limitée  al 
•dt^rncte  «de  ta  glande.  Htle  ns^  âanloureuse  II  la  presaîoa  pkisioa 
moins,  suivant  les  •mometfts  ;  «l'to  ^t  te  sîfi^  de  doa>kmrs 'spotfta- 
tvôes  extrêmement  ^ves,  non  «ealemeaft  localisées,  «tapis  naoore  ïm- 
^ées  aspus  ISerma  de  névralgie  interoeetale,  occupant  tout  le  ùêlé 
tiroit  de  4a 'cage  thorvevqne,  surtotlt  iBtenaeaa  ntveaa  de  Pangte'ifn- 
lëne«r  du  aoapntum.  Outre  les  irradiations  du  mfiltt  des  nerfs  înter- 
CDttaox,  il  y  en  a  dVnitrea  du  noté  dn  eoo,  4e  t'aisaelle,  da  bras  ovp- 
reapo'Bwiaajd.  Las  donlaars  que  nooa  ntgsélans  <iftA  «dos  >pènod«e  'dHaw- 
CTMsaemant,  aas  époques  menstrueffles,  pendant  la  naît';  «eitt  % 
peine  ai  ia  malade  peut  ne  eoacher  am*  4e  ^Oté  droit,  eMe  eat  souvent 
rëmHée  «a  anrsaut  par  les  doulnura. 

Bonr  être  complets,  disons  que  dans  raîaseUe  dn^eôlé  dmît  il  y  a 
4  on  5  ganghona  duvoknne  d*mi  groe  pois,  ap^lirtlrs,  pen  eonaistapatta, 
ne  présentant  d'adhérence  ni  avec  la  peau,  nî  avee  les  parties  pro» 
^ndea.  On  trawe  d'aiUanrs  dn  e6té  sain  des  ganglions  ab^olament 
«embialbles*;  ea  somme  ce  «e  sont  pas  4es  gangltona  'dégénér<^a,mais 
èlen  plutôt,  sembte-:t<^,  liea  ganglians  trn  peu  hypertrepbiés  eomam 
no  <en  raneontna  «^bex  ^s  sujets  lymphatiques.  GeUe  jeune  'fflle  nA'de 
èpnvoe  nanlé,  eMe  ^est  cblnroaném^ae  (brait  de  nailffle  dans  >lea 
vniaseattx  «do  'cnni  éi  assez  wévivpaMiMftta. 

D'après  Tespoeé  qui  précède,  nens  powons  -dire  sans  hésiter  qne 
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nous  sommes  en  présence  d^une  tumeur  bénigne  du  sein  ;  il  nous 
suffira,pour  justifier  ce  diagnostic, de  rappeler  ses  caractères  :  tumenr 
dé?eioppée  lentement  (trois  ans),  n'ayant  que  très  peu  augmenté  de 
Tolume,  sans  adhérences  ni  à  la  peau  ni  aux  parties  profondes, 
n'ayant  que  des  rapports  éloignés  avec  la  glande  mammaire  ;  très 
exactement  circonscrite,  sans  altération  de  la  peau,  sans  altération 
du  mameloD,  sans  écoulement  par  le  mamelon,  sans  ganglions  dégé- 
nérés^enfin  très  douloureuse.Nous  insistons  sur  ce  dernier  caractère, 
la  douleur  ;  il  est,  en  effet,  une  opinion  très  répandue  dans  le  vul- 
gaire, c'est  que  plus  une  tumeur  est  douloureuse,  plus  elle  doit  être 
maligne,  or,  c'est  le  contraire  qui  est  l'expression  de  la  vérité.  Le 
fait  d'une  tumeur  douloureuse  à  son  début  est,  en  générai,  caracté- 
ristique d'une  tumeur  bénigne.  Mais  à  ce  diagnostic  de  tumeur  bé- 
nigne, nous  pouvons  ajouter  celui  de  tumeur,  solide,  en  effet,  nous 

4 

n'avons  constaté  ni  rénitence,  ni  fluctuation. 

Enfin,  il  nous  reste  à  déterminer  la  nature  de  cette  tumeur.  Sans 
parler  de  ces  cas  exceptionnels,  dont  le  diagnostic  se  fait  rarement, 
comme  certaines  altérations  de  nature  syphilitique,  certains  lipomes 
de  la  région,  nous  pouvons  dire  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  tumeur  bé- 
nigne du  sein,  c'est  celle  que  présente  notre  malade,  c*est-à-dire 
radéDofîbrome,  ou  la  tumeur  adénoïde  de  Velpeau. 

Ladénofibrome  prend  naissaace  dans  le  tissu  conjonctif,  qui 
constitue  le  lobule  glandulaire  ;  il  est  dû  à  l'hypertrophie  et  à  l'hy- 
perplasie  de  ce  tissu  conjonctif.  Sous  l'influence  de  cette  hypertro- 
phie et  de  cette  hyperplasie,  il  arrive  souvent  que  Télément  épithéliai 
est  étouffé,  et  il  est  parfois  difficile  de  retrouver  les  restes  de  l'élé- 
ment glandulaire;  ce  soutcescasque  Ton  désigne  plus  spécialement 
sous  le  nom  de  fibromes  du  sein,  il  se  peut  faire  que  l'élément  con- 
jonctif tout  en  s'hyperlrophiant,  s'accompa£;ne  d'une  hypertrophie 
de  Télément  glandulaire,  augmentant  le  volume  des  culs-de-sac  de 
la  glande;  la  tumeur  porte  alors  plus  spéoialement  le  non  d'adé- 
nome. Le  plus  souvent  les  deux  lésions  marchent  de  pair  et  on  a 
alors  affaire  à  Tadéncfibrome. 

Les  adéoofibromes  du  sein  présentent  quelquefois,  dans  leur  dé- 
▼eloppement,  des  complications  qu'il  faut  connaître  ;  nous  voulons 
parler  des  kystes  par  rétention  qui  peuvent  se  montrer  lorsque  un 
ou  plusieurs  canaux  excréteurs  ont  été  oblitérés  par  une  sorte  de  bou- 
chon de  nature  conjonctive,  et  qu*il  y  a  eu,  en  arrière  do  Tobstacle, 
hypersécrétion  active.  Ces  kyst6S,d'ail leurs,  ne  se  montrent  pas  seu- 
lement dans  les  tumeurs  bénignes,  on  les  observe  aussi  dans  les 
tumeurs  malignes  du  sein. 
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L*adéDoflbrome  se  présente  en  clinique  sous  différents  types. 

Dans  un  premier  type.c'eBi  la  tumeur  adénoïde  de  Velpeau,tumeur 
absolument  distincte  de  la  glande,  si  bien  que  Tod  a  de  la  peine  à 
ratrouver  les  tractus  qui  la  relient  au  reste  de  la  glande.  Cette  tumeur 
donne  la  sensation  d^un  ganglion  lymphatique,  siégeant  dans  le 
tissu  eellulaire  sous-cutané  de  la  mamelle. 

Dans  un  deuxième  type^on  retrouve  les  mêmes  caractères  cliniques 
mais  il  y  a  une  relation  évidente  entre  la  tumeur  et  la  glande,  c'est 
le  type  que  présente  notre  malade. 

Enfin  le  troisième  type,  qu*il  n'est  pas  rare  de  rencontrer,  en  pra- 
tique, c*e8t  celui  dans  lequel  la  tumeur  est  entourée  complètement 
par  le  tissu  glandulaire  ;  on  peut  la  circonscrire,  déterminer  sa  con- 
sistance, son  volume,  mais  elle  se  trouve  au  centre  même  de  la 
glande. 

Nous  avons  déjà  dit  que  les  douleurs  qu'éprouve  notre  malade 
constituent  un  signe  de  bénignité  de  sa  tumeur,  douvent,  on  ren- 
eontre,  en  clinique,  des  adénomes  tout  à  fait  indolents,  mais  quel- 
quefois ils  sont  très  douloureux  à  la  pression  ou  spontanément  *,  la 
douleur  est  tantôt  limitée,  tantôt  irradiée.  Ces  phénomènes  doulou- 
reux sVbservent  surtout  chez  les  personnes  chloroanémiques,  ches 
les  névropathiques,  chez  les  femmes  mal  réglées  ;  c'est  le  cas  de 
notre  malade.  Ces  douleurs  ne  se  montrent  pas  sur  le  trajet  d'un 
eordon  nerveux  déterminé,  il  est  rare,  en  effet,  d'observer  les  symp- 
tômes classiques  des  névralgies  limitées  à  une  branche  nerveuse,  et 
nous  avons  vu  que  notre  malade  avait  des  douleurs  irradiées  au  cou, 
au  bras,  à  l'aisselle. 

Il  est  important  de  vous  rappeler  que  ces  douleurs  ne  sont  pas 
toujours  un  signe  de  rexistence  d'une  tumeur  du  sein.  On  voit  sou- 
vent des  femmes  qui  se  plaignent  de  douleurs  localisées  à  un  sein, 
ou  s'irradiant  au  thorax,  au  cou,  et  chez  lesquelles  on  croit  trouver 
une  tumeur  alors  qu'il  n'y  en  a  pas.  Ces  femmes  sont  atteintes  de 
ce  qu'on  appelle  to  névralgie  de  la  mamelle  ou  mamelle  irritable  des 
AngUnSf  il  sufOt  d'être  prévenu  pour  faire  le  diagnostic.  Cependant 
dans  ces  cas  de  névralgie  de  la  mamelle  il  n'est  pas  rare  de  trouver 
ou  bien  de  petits  fibromes  sous -cutanés,  ou  bien  un  petit  point  de  la 
mamelle,  gros  comme  un  pois,  qui  est  le  point  de  départ  de  la  dou- 
leur et  qui  est  un  fibrome  douloureux  ou  un  névrome. 

Nous  savons  peu  de  chose  delà  pathogénie  des  adénomes  du  sein. 
Nous  n'avons  pas  à  signaler  l'influence  de  l'hérédité.  Ce  qui  est  cer- 
tain, c'est  que  c'est  pendant  la  jeunesse,  et  tout  au  moins  pendant 
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ia  périûcU  g^DÎtak.  de  la  (ewma^  q/n'on  observa  Um  aifiàmnnts  du 
saio.  Le  traumaiisma  est  tottjourft  ificrtinhiéy  toulaai  laa«  nala^aa  sa 
plaignaat.  d'avoir  au  un  Irtiuanatisma  quelcoo^iMi  Ghac  natoai  mtÊÏmêm 
le  traumatijsfna  aambla  devoir  entrée  aa  jeu.  Sa  UuMtr  a  étaiaé  «■ 
quelque  sorte  comma  une  tumeur  sauguine,  à  ua  aanaat.  ell»  ael 
devenue  fluctuante  et  on  a  cru  à  un  abaès.  Nous,  paarrions  nou»  de- 
mander à  la  xiguaur  ai  mus.  na  8aBainas.pa8.aiik  pvéaafia»  d'un  htea- 
tooio  tranafbriné.  Gala  nt^eat  paa  pru^^aMa^cav  ie>  canaiâtaaea  do  la 
tumeur  u*est  pas  celle  d'un  hématoma  traaaformà.  Lasi  héoaaAoïaaa 
devieDjaenl  très  dura,  Ua  a*OBt  pa8.cetta  caasiataaoa  élaatiqiifr  que 
noua  observons,  abiez  notoa  malade,  mais  bien  piiUèt  une  coaaistamia 
ligpjeuse  caractâvistiqua.  Ajiouiooa  eo£a  qu&  La  tuaoeMT  de  aolra  mar 
lade  a  pria  origina  dans  la  glanda  mammaire  ;  eUa  aa  paui  doua  paa 
être  confondue  avec  un  hématome  du  tissu  cellulaire  80U8-c«itaB& 

La  pronoatic  daa  adéoofibroaoaa  est  béaÂa.  Ces  tamattra  pâmant 
augmenter  da  vohima»  aa. compkiq^r  data  formaUaa  4a k^mtoa,  amia 
elles  CQBsarvaat  toujours  lauc  casactèca  de  bAaigiiitâ»  eMea  na-  téde 
diveat  pas,  BA  aagéaéRalisaaipas.  Gapendani  naaa  dafaaa  si 
ua  fait  qui  a  416  jadia  looguamaat.  diaculé,.  ot.  aar  \f«fm^  om  eaè  d'i 
Ciord  aujourd'hui,,  c'est  que  eea  tumaufs  apffèa  «voir  avalai  plus  oa 
moins.  longteoips,«coauna  daa  tumauL-a  hénigpysa^  pau^teoft  a».  Inmsfar* 
mea  dans,  certaina  cas  ea  tamaura  sarcoanatauaaa»  U  faui  daiic  biaa 
sa  rappeler  qua  si  radéooma  da  aaia  est  la  plua  souveni  béaiik,.  il 
peut  dans  quelq^uea  cas,.évoluaff  à  U  fin  coanaa  un  saffcûoa.  ÇaAta 
transFormatton de  L'adénomaen  sarcome  s'ohaarve  racenetti  dans  laa 
tumeurs  complôtement  isolées  de  la  glande  manumaire^  ou  tûuA  aià 
mxunaà  moitié  iaalées,  comme  aotca  maladoei^asiu»  axafliplak.C'ast 
dans  Le  cas  au  La  tumeur  est  enUdrament  entoutée  da  tisaa  gjaaifkfc' 
laire  qu'il  faut  craindra  ceitta  tranaforaaaJiion  posaiUa- 

Ce  fait  a  una  grande  importanca  aa  poiat  da  vim  tbéDapauyque  ai 
il  faut  quA»  dans  cas  caa«  le  ahiriurgien  saobei  abteaw  daa  maladea 
qu^ellea.  aonsenAani  à  Tablatioa  tataJle  dia  iaur  aaio»  U  anifita  aitasi  ua 
autce  motif  pouc  Lateavenir  dana  las  aaa  d'adénoaiAs.  cfaat  l'ôléaieai 
douleuc  :  Locsqjoa  cas  douleurs  sont  inlensasi^  irsadiée^.  il  faut  irnar^ 
lanic. 

A  rheura  préaeake  la  seul  traitemeat  daa  adéaaaiea  du  aala  asi 
l'abialion  par  le  biatouri,  IX  fat  uaa  époque  où  on.  avait  oharché  ém 
mo.yana  d'avitar  riatacveatioa.  ehirurgiaaia,  ea  itsant  data aammas- 
siou,  du  broiement  aoa»-cahan4;  cea  oaôtkadaa  donaèreot  quelques 
succès,,  maia  bien  rares.  Aujourd'buin  on  pratiqua  Vablatioa  dfi  aaa 
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temeim  aMoUbôotoiiri.  Mais  faub*ii  enlofer  seulement  la  tameur 
OUI  (Éice  koi  :ia€tifite>  dei  la  mamelle  ?  La  aaenûoe  de  la  mametie  est 
irteatMiairnii  daai  ka  oas^où  le  ehifurifiea  doit  cpaindre  la  ireBefop^ 
jnatieiiide  la  immmt  %m  sarcome,,  sansteela  il  e'tapoeerailà'  Tek  é%% 
Bteâdifet  et  aouvant  même  uae  iateryeatteii  paroiaionieuse  et  ineom- 
plète'Be  feraib  qaa  hà€ar  Tévolatioiii  de:  ïm  tumeuv  dans  le  seos^du 
aAraome* DiaDa  Iw eas- doue; où  la  tuaMuoest  entonrée  coosplèlemnl 
par  le  tiasii  glandulairev  il  faut  enlever  teoln  la  miimnèi»i 

Dans  les  cas  analogues  à  eelui  da  niiftiB'  malade  et  dans  cenv  qw 
correspondent  au  premier  type  que  nous  avons  distingué,  c'est-à-dire 
où  la  tumeur  est  indépendante  ou  à  peu  près  de  la  glande  mammaire 
0B  Ibra  ooe^  opérationr  circonscrite.  Ota  fera  unn  petite  incision  au 
niTeeu  de  I&  tumeur,  elle  s^nudéera  facilement,  en  sectîonnerâr  Tes 
adhérences  puis  on  réunira  les  lèvres  de  la  plaie  en  faisant  une  su- 
ture^ pvof&née;  On  obtiendra  ainsi  une  cicatrice  à  peine  visible  et  Fe 
p^EHilUit  apératoire  serar  papfàit. 

I>a  mafade-a  été  opérée;  la  tumeur  rncisée  a  montré  qu*îr  s'àgis 
sait  bien  d^to  adéfnoftbrome.  Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus 
nniplbs',  et  Foipérée  est  entièrement  guérie. 
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Léaions  da  foie  coniécatiTes  à  la  ligature  des  roies  biliaires,  par 
GsiiaivMyT,  IVivmrcH.  (ArcH.  f.  exp\  Pntkol'.,  B*d'30,  S.  1.)  —La  plu- 
part éba  lapins  moarorent  dans  Ibs  premiers  jours  qui  suivirent 
Tapéralfiion,  un  seui'  survécut*  pendamt  trente-deux  jours.  Le  dleuxiôme 
etHroiaièmejotir lefoie  présevCe  des  fbyera  très  nombreux  de  né- 
crese  r  pltaatartf  îf  devient  plua  ferme,  criant  sous  le  scal'pel.  Sa  co- 
loraiioa  passer  da  rouga  brun  aa  brun  grisâtre  pftfe.  Dans  tk'oi's  cas 
la*  nécrose  tenait  k  Ysl  tHrombose  dès  branches  de  fa  veine  porte.  La 
Tésicole  bil(a!ra»  et-  1^  voies  biliaires  étaient  fortement  dilatées, 
épaissies^  rempHer  dTba  liquidé  chiiir,  lacolore.  Les  foyers  nécro- 
iîqaea  cKpentfont  tnàs  rraisemblablement  de  Taction  chimique  pro- 
duite par  la  bile  stagnante  et  non  de  la  compression  que  cette  bile 
exerce  sur  les  parois  canaliculaires,  car  l'auteur  n'a  pu  les  reproduire 


4b0  RBVUB  QBNÊEALB. 

«n  iDJeetant  de  l'eau  salée  dans  les  Toies  biliaires  sous  une  forte 
pression  (50  cm.).  La  mort  des  cellules  hépatiques  survient  de  diffé- 
rentes façons.  La  résorption  des  masses  mortifiées  se  fait  en  partie 
par  les  cellules  géantes  qui  se  forment  à  la  périphérie  du  foyer,  em 
partie  par  le  tissu  conjonctif  proliféré  et  les  néocanalieules  biliairee. 
Ceux-ci  procèdent  des  canaux  biliaires  préexistants  et  des  cellules 
hépatiques.  Ce  dernier  mode  de  formation  ne  serait  pas  absolument 
certain.  La  multiplication  des  voies  biliaires  tient  sans  doute  à  Taug* 
mentation  de  pression  qu'elles  subissent. 

B.  P. 

Sur  quelques  altérations  du  foie  oonsécntiTes  à  Textirpation  du 
ganglion  ccsliaque,  par  Bonomi.  {La  Ri  forma  med.^  1892,  n»  37,  ▼.  I.) 
—  L*auteur,  après  l'extirpation  du  ganglion  cosliaque,  a  observé  dana 
le  foie  des  places  d'un  gris  jaunéire,opaque  et  d*autres  d'un  rouge  aom* 
bre,hémorrhagiques.L*ezamen  histologique  montre  que  lespremiôrea 
correspondent  à  des  xones  de  nécrose  cellulaire  et  les  secondes  à 
une  dilatation  des  vaisseaux  interlobulaires  et  interacineux  ou  à  de 
réelles  infiltrations  sanguines  au  centre  des  cellules  dégénêrées.Aprôs 
avoir  examiné  attentivement  le  développement  des  lésions,  l'auteur 
arrive  à  cette  conclusion,  que  les  troubles  trophiques  des  éléments 
cellulaires  sont  la  conséquence  de  la  dilatation  neuroparalytique  des 
ramifications  terminales  de  Tartère  hépatique  et  de  ses  capillaires. 
Ceux-ciy  très  dilatés,  produisent  par  diapédôse  ou  par  rhexis  de  pe- 
tites infiltrations  hémorrhagiques.  Ces  hémorrhagies  se  produisent 
donc  suivant  un  mode  pathogénique  qui  n'avait  pas  été  décrit  jus- 
qu'ici, si  elles  sont  réellement  dues  à  un  simple  trouble  d'innerva- 
tion. 

De  ces  faits  il  s'en  suit:!»  que  le  plexus  cœliaque  renferme  des  nerfs 
trophiques  et  vaso-moteurs  destinés  au  foie;  2*  que  la  destruction  de 
ces  nerfs  entraîne  le  développement  de  foyers  nêcrotiques  étendus* 
d'une  atrophie  cyanotique  de  la  périphérie  des  lobules  et  d'infiltra- 
tions hémorrhagiques  diffuses,  sans  lésion  remarquable  du  tissu  con- 
jonctif ou  des  voies  biliaires.  D'après  l'auteur,  la  nécrose  des  élé- 
ments glandulaires  ne  relèverait  pas  seulement  d'un  trouble  d'équi- 
libre dans  la  pression  sanguine  entre  le  système  porte  et  Tartère 
hépatique,  elle  serait  également  due  à  la  suppression  de  l'influence 
trophique  qui  suit  Textirpation  du  plexus  cœliaque.  Quant  à  la  sé- 
crétion biliaire,  elle  est  notablement  diminuée. 

B.  P. 
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Sur  la  lenoémie  aignS,  par  Eighhobst.  (Archiv,  fur  paih,  Anat,  de 
VirehaWn  8  décembre  1892,  p.  365.]  —  Bien  que  dans  la  plupart  des 
cas  la  leucémie  ait  aoe  marche  lente  et  chronique,  on  sait  toutefois 
que  Ton  rencontre  des  cas  où  elle  se  comporte  comme  une  maladie 
aigud  à  marche  rapidement  fatale.  Ebstein,  Paterson,  Engllsch, 
Westphal,  Senator,  Obratzow,  Leyden,  Hinterberger  en  ont  fait  con- 
nattre  déjà  26  observations.  Eichhorst  en  rapporte  une  27«  observée 
par  lui  à  la  clinique  médicale  de  Zurich  et  il  le  fait  non  seulement 
pour  augmenter  le  nombre  des  observations  d'une  rareté  clinique, 
mais  aussi  parce  qu*il  estime  qu'il  s'agit  ici  d'un  cas  de  leucémie 
splénique  sans  participation  des  glandes  lymphatiques  et  de  la 
moelle  des  os  et  s'inscrivant  ainsi  contre  une  doctrine  qui  Toudrait 
que  toute  leucémie  eût  pour  point  de  départ  une  modification  dans  la 
moelle  osseuse. 

Observation.  —  Stucki,  8  ans,  entre  à  la  clinique  médicale  le  1*'  et 
meurt  le  5  juin  1892.  Pas  d'antécédents  héréditaires  ou  personnels. 
Dix  jours  avant  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  s'était  plaint  de 
douleurs  précordiales  et  avait  eu  quatre  hématémèses.  Amaigrisse- 
ment rapide,  anémie  profonde,  ascite.  La  peau  a  la  blancheur  de  la 
ciro,  les  muqueuses  sont  très  décolorées.  Le  cou  du  malade  est  assez 
allongé,  pas  d'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde.  On  ne  perçoit  de 
gonQement  des  glandes  lymphatiques  ni  dans  le  creux  axillaire,  ni  au 
coude,  ni  dsns  la  région  inguinale.  En  avant,  l'auscultation  ne  révèle 
rien  d'anormal,  mais  en  arrière  des  deux  côtés,  à  partir  de  la  pointe 
de  l'omoplate,  la  matité  est  absolue.  Au  cœur,  souffle  systolique  dont 
le  maximum  est  à  la  pointe.  Pas  de  pouls  veineux  vrai  ou  faux  dans 
les  vaisseaux  du  cou.  Le  ventre  est  très  distendu,  l'ombilic  proémi- 
nent, douloureux  à  la  pression.  Sensation  de  flot  très  nette.  Le  foie 
est  un  peu  gros.  La  rate  est  considérablement  augmentée  de  volume  : 
elle  forme  une  tumeur  dure,  à  bords  mousses,  à  surface  lisse,  pas  très 
sensible  à  la  pression  et  l'extrémité  inférieure  atteint  presque  l'om* 
bilic,  les  limites  supérieures  étant  antérieurement  le  7*  espace  inter- 
costal et  postérieurement  la  8*  côte.  Poids  spécifique  de  l'urine  1,013  ; 
pas  d*albumine.  Analyse  de  sang  pris  au  doigt  :  1.000.000  de  glo- 
bales rouges,  puis  88.000  blancs,  soit  une  proportion  de  11,4  :  1. 
Poikylocytose.  Pas  de  globules  rouges  à  noyaux  ni  de  globules  à 
éosine.  Le  4  juin,  la  température  tombe  à  34,1.  Mort.  L'autopsie 
révèle  :  de  l'obstruction  thrombosique  de  la  veine  porte  avec  ascite; 
des  ulcérations  de  la  muqueuse  stomacale  ;  du  gonflement  œdéma- 
teux des  muqueuses  stomacales  et  intestinales;  de  l'bydrothorax ;  de 
T.  171  31 
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VmA^m9  puhnoDafrt;  d^  l^  dégénéracetiee  gr»if98euse  âa  cœur;  nne 
déeolorafivott  BOtabie  de  toas  tes  organes^  La  rate  est  considérable- 
ixMiilrbyp«rtvophrrée;eIl0  mesare  15  e.  de  lemguenr.S  c.  l/Srdelargear 
et  a  &  ^/2  d'épttiapoof.  L»  moeHe  du  atemain  est  décoloration  rotige 
griaitra ains» qa9 eetledea  eétes.  On  ne  note ancane  modTffcatîon  dfo 
la  meeM»  du  féntur  dro9f  examinée  arec  aom. 

8!  donc  robeenraiien  eî-deseva  se  rapporte  frfen  ft  un  cas  de  lea- 
céom  ol  Hiebhoral  ne  sa?!  Traiment  qtret  autre  diagnostic  pourrait 
dire  perlé,  le  lape  de  tempe  entre  les  premiers  symptômes  de  la 
ntaiadie  et  aon  fseoe  fatale  aurait  été  d^  quatorze  Jours. 

L'eaemen  raieroaetypîque  des  ^ven  organes  n'a  donné  que  bien 

pe«  dto  notions  rehrtWea  à  fhistologfe  pathoîogique  de  la  leucémie 

aif  ii<l  On  treiiTe*  dteie  la  rafe,  le  long  des  plus  gros  vaisseaux,  de 

petits  grains  de  pigment  jaun&tre;  dans  le  foie^  quefques  cellules 

i»filtrém  de  govItoMtee  grafeseasee  et  de  petits  foyers  de  cellules 

roDde»  dna  le  foialflage  immédiat  d'en  Tafsaeaux;  de  aemblabfes 

foyen  dan»  le»  rsias,  diaséminéa  soit  entre  la  substance  corticale  et 

le  parenebyme,  soft  dam  les  gloméntles  de  Bfalpîgbi.  L'examen  de  la 

Bseelle  dea  or  llit  fkit  de  ht  façon  fa'  plus  minutieuse  par  Ribbert, 

maîe  avec  dea  réaaltats  absolument   négatlftr,  d*oû    Taffirmation 

dfliehliorat  qae  aoa  ebserratten  est  celle  d'un  cas  da  leucémie  pure- 

nMotspfttoiqoa. 

CUaii 

LItclampalB  puerpérale  est-elle  due  à  un  badUe  L  —  DoomLiiN 
{Cêntratèlatt  f.  GynâJtologiè^ïï'>  l,  1893).  a  fait  des  cechercbes  en  ce 
sens  dans  huit  cas  d*éclampsîe.  Le  sang  et  l'urine  des  mères  et  dea 
enfirnts  -^  le  sang  de  ces  derniera  étant  pris  du  cordon  lors  de  la 
division  —  et  le  placenta  furent  choisis  pour  les  expériences  l'agar- 
agar  et  l'a  gélatine  étant  les  milieux  de  culture.  Des  germes  de  dif- 
férentes espèces  furent  trouvés  dana  les  cultures  ;  les  expériencea  de 
contrôle  firent  voir  que  chex  les  parturientes  non  éclamptiqiMa  Turiae 
est  également  rempile  de  ces  mômes  organismes  et  qu*en.  fia  de 
compte  il  est  fmpossîble  de  prévenir  Tinfection  de  Turine  pas  ces 
germes,  lea  microorganfsmes  étant  tou^oucs  pjeéaants  dana  la  mufiua 
uréthral.  Lea  résultaCa  des  expériencea  de  Doderloîn  «oui  doac 
négatifs,  n  croit,^  avec  Hftyler  et  Hofmelster  que  les  microor^k- 
nismes  trouvés  dans  le  corps  des  malades  ayant  auaeombéeaà 
l'étfampsie  puerpérale  et  nomméis  «  bacilles  de  TécLampaie  »  par 

Gerdes,  ne  sont  pas  la  cause  de  fa  maladie. 

Cart* 
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Un  oas  di(  iilirinaif.  —  JmBtR  {9bHété  des  mMècins  allemands 
à,  Prctgm,  séance  dt»  13  janvier*  18W)   a   observé  d^ns   son  ser- 
Yua*  utt  CBB  qu*Uf  «v«it  jnaqu'ioi'  saDS"  analogie*  dans  Fa  lUtérat\ire 
mâdMala^  llélémiaatioa  dto>  eovgulalion»'  fibritieuBea*  par  Te  système 
UAOjioiéiiqii»  n'étant  pas  signalée' en»  deBors de  la  ttiberculbse  ou 
dttlaidipktéBoiéHoita.Il'  s^àgiVd'oif  ]àt)fmme'de^39'a08  ne-souffirant 
pas  û%  Huns  da  ce»  iiAiifeKlie9>  n'ayant-  ni*  Hémrardiriernr  c&ylarîe  et 
jouissant   d'une    assez    bonne  santé,  qui  fut  prilf  sobUement,  la 
28  aTrirtS92,  de  fiôvre,  de  riolentes  douleurs  lombaires  avec  sensation 
àdapaipalioiiydBBénilanaa^dans  ha  F#gibn*  du*  rein  gauolte  ;*  rtrfne« 
dftun  poêdsispéeîftifuvélemé'revfeniie'de'raibumfne.  Dans  Ibs  premiers 
jattTB  dfirnai,.  Tnrioa  devient  ammomiBreafe,  contient  des  lisucocytiaa, 
deai  eristanz  dUsAïaadQiiliiaef  des'  oellblto  épilibéHales  dbs  nretôres  et 
dta  baasioaia  etde>  oenraiiquables'eaaguTations  fibriiieasesélégam- 
nianA  ramtftÉaa  dont  Jtakseh  présenta  les  préparatitme.  Ces  divers 
phteeaiàAasi  farenè  de<«ourtfer  daréa;  Ih  flèvraet  le  gonflement  diii^ 
paninaniylfl)  fibnmnÎB  prit  fim  J%iksck  droit  que' dans*  le*  cas  présent 
ilis'est  afp  dlma  aiuiàs<  du>  raiv  gaueba  eaasé^pruBffblemeirt  par  une 
nésvGote  d^échiuaeoqaa^  bien' qu'A'  aueun  momenti^examen^  de  Turine 
nîail.  iréviélé  kat  préawMa >dB>  ea*  pavasito,  maia  Ifir  non  prétarence  de  ero** 
cfaela»  par  «ample^nf est'  pa»  ans'  preuve  contra  ce  diagnostic  hypottté- 
tique'  caa-  am  sait,  aoniiêa»  sowent^  dtes  kystes  bydMques  ont  ét8 
iiiouivéa>à.]raiii0|isu»saD9qua{  durant  Pënstenca,  leurpré/^onca  sefûît 
Jéféiét  par*  UAaûano»  avatrKtnntradie'qfaelliineff  parties*  de  ceapara- 
aitem 

Remarques  sur  rachillodynia,  par  Sghullbe.  {Wiener med.  Presse^ 
12  janvMD  ia9B.)>  AauBi*  (<^  TQanney  a  ttmlf  r^beminent  appel'é  Tàt- 
t8niiba:(Ct  AachtTesigéaérales'db'médecine,  n^-i,  t893)  surrfcffbctîon 
dtfaaawnrfé  par  luû  :-  acblll^djfnie.  SMiullbr;  en:  1883' ai  depuis  cette 
époqueia  eiiBeBrvé^aBe<sérîv  dcf  caa  dont  là  sympttnnatblbgie  se  rap- 
poda  i  cette,  afibetlan^  dën^  ic  naor  senF  est^  nouveau  —  eé  que  dli 
reateiAâbnrteit  ter  pramiarà^diret 

PÀTHOLOGIK  GHOUDBfilCAU 

IhcMm'ttpagsfar  sail»  dtoa  far  cystotômia  sna-pnBianne»  —  Dan&la 
8éltaDea'd!a*27'fanrfier  dbrnièr  dbla  Cliiiical'Sbciëty  de  Londres,  Farker 
pféJsonisB  rhieiaitm  transversal  au  lieu  dé  Tincision  Terticale  plus 
oanellbraenlf  pratiquée  dans  1^  cystotomie  sus-pubienne,  et  cilè  trois 
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cas  heureux  à  l'appui  de  sa  thèse.  Les  arantages  de  cette  méthode 

seraient  un  accôs  plus  /acile  de  la  vessie  ;  ouverture  de  la  vessie 

juste  derrière  le  pubis  où  elle  est  moins  mobile;  chances  plus 

grandes  de  réunion  par  première  intention;  drainage  plus  facile, 

lorsqu'il  est  nécessaire,  les  muscles  droits,  qui  ont  tendance  à  se 

rapprocher  à  la  suite  de  Tincision  Tcrticale  s'écartant  au  contraire 

après  l'incision  transversale.  Robinson,  Br6wne,  Gould,  sont   du 

môme  avis  que  Parker. 

Gârt. 

Rhabdo^myo  sarcome  du  rein.  —  Wollstein  a  présenté  dans  la 
séance  du  28  décembre  1892  de  la  «  New-York  pathological  Society  » 
un  spécimen  de  rabdo-myo-sarcome  du  rein  enlevé  à  un  enfant  d'un 
an.  La  tumeur  enveloppait  seulement  la  partie  supérieure  du  rein 
droit;  elle  pesait  3.660  grammes  et  mesurait  20  c.  sur  34  cent. 
environ.  Elle  était  formée  d'une  série  de  petites  masses  rondes 
contenues  dans  une  capsule  fibreuse  distincte,  capsule  se  continuant 
avec  celle  du  rein.  A  la  coupe,  on  voit  que  le  tissu  de  nouvelle  for- 
mation n'est  pas  nettement  distinct  du  parenchyme  rénal,  mais  qu'il 
Tenvahit  graduellement.  Examen  microscopique  :  sarcome  formé  de 
petites  cellules  rondes  contenant  en  abondance  des  fibres  musculaires 
striées,  ces  fibres  étant  plus  rapprochées  les  unes  des  autres  que 
dans  le  muscle  adulte.  Absence  do  sarcolôme  ;  dans  les  plus  jeunes 
fibres  musculaires,  les  noyaux  sont  au  centre  et  la  striation  à  la 
périphérie  seulement.  Wollstein  ne  connaît  dans  la  littérature  médi- 
cale, que  douze  cas  similaires  de  rabdo-myo-sarcomes  du  rein  chez 

l*enfant  et  un  cas  concernant  un  adulte. 

CxaT. 

Anatomie  pathologique  de  la  commotion  spinale,par Schmaus.  [Vir- 
chow's  Archîv,  Bd.  CXXII.)  —  L'auteur  a  étudié  les  modifications 
anatomiques  qu'une  simple  commotion  peut  amener  dans  la  moelle 
épinière.  sur  des  lapins  et  des  cobayes,  que  l'on  suspendait  en  l'air, 
et  auxquels  on  avait  apposé  le  long  du  dos  une  planchette  de  2  cen- 
timètres d'épaisseur  pour  ne  point  produire  de  blessure  et  sur  la- 
quelle on  donnait  des  coups  de  marteau.  Chez  14  lapins  il  fallut  en 
général  8  à  15  coups  pour  produire  quelques  effets,  qui  consistaient 
d*abord  en  crampes  des  extrémités  inférieures,  mais  rarement  des 
extrémités  supérieures,  suivies  ensuite  de  parésie  des  membres  pos- 
térieurs. Ces  effets  ne  duraient  guère  plus  de  dix  à  quinze  secondes, 
mais  il  ne  fallait  pas  imprimer  beaucoup  plus  de  secousses  à  l'animal 
pour  rendre  la  parésie  durable.  Cette  parésie  pjuvait,  les  jours  sui- 
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vaots,  augmenter  en  intensitô,  et  dès  la  deuxième  aemaine  être  suivie 
d*une  atrophie  des  membres  postérieurs,  qui  ne  commençait  souvent 
que  par  une  seule  jambe.  Quelques  sujets  moururent  dès  les  pre- 
mières secousses,  ceux  qui  survécurent  présenlèrent  rapidement  de 
la  parésie  ou  de  la  paralysie,  de  l'atrophie,  de  Tincontinence,  du  dé- 
cubitus. Les  accidents  cérébraux  manquèrent  toujours.  Des  résultats 
constatés  aux  autopsies  de  ces  sujets  d'expérience,  l'auteur  croit 
pouvoir  conclure  que  les  mêmes  phénomènes  doivent  se  passer  (  hez 
rhomme,  et  dresse  le  tableau  suivant  : 

I.  Nécrose  simple  d'une  partie  des  éléments  nerveux,  amenant  peu 
à  peu  leur  disparition,  avec  intégrité  de  la  névroglie,  qui  peut  s'hy- 
pertrophier  secondairement  :  dégénérescence  des  cordons. 

II.  Nécrose  des  éléments  nerveux  accompagnée  de  la  destructif  n 
des  éléments  de  soutènement  : 

a)  Lésion  transversale  diffuse,  ramollissement  et  par  la  suite  dégé- 
nérescences secondaires,  formation  de  lacunes  ou  organisation. 

b)  Koyers  traumatiques  circonscrits  de  ramollissement:  formation 
lacunaire,  organisation  possible.  Correspond  aux  foyers  de  ramollis- 
sement par  embolie. 

III.  Tumeurs  d*oiigine  traumatique:  gliose  et  par  la  suite  syringo- 
myélie  par  destruction  du  tissu  gliomaleux. 

Mais  les  résultats  fournis  par  les  autopsies  ne  concordent  pas  tou- 
jours avec  les  faits  cliniques,  parce  que  les  suites  immédiates  de  la 
commotion  en  tant  que  modifications  moléculaires  ne  sont  pas  visi- 
bles pour  le  microscope  ;  on  ne  peut  saisir  que  leurs  conséquences. 
Des  troubles  fonctionnels  chroniques  peuvent  résulter  d'une  commo- 
tion spinale,  dont  la  nature  échappe  au  domaine  deTanatomie  patho- 
logique, comme  l'hystérie  et  autres  névroses. 

Louis  Goronat. 

L«  divarticale  œsophagien,  son  traitement,  par  Th.  Kocher.  (Kor- 
respondenzbUUt  fur  schweizere  Aerzte,  1872,  n»8.)  —  Pour  l'auteur 
ce  diverticule  est  plutôt  d^origine  traumatique  et  mécanique  que  con- 
génitale, à  l'appui  de  quoi  il  apporte  deux  observations.  Dans  un 
des  cas,  la  paroi  œsophagienne  avait  du  présenter  en  un  point  un 
loeus  min  oris  resistentieprodmi  par  de  fréquents  vomissements 
antérieurs.  Ce  diverticule,qui  siège  toujours  au*dessous  du  cartilage 
ericolde,  c*est-à-dire  au-dessous  du  constricteur  inférieur,  se  fait  du 
côté  de  la  plus  faible  résistance,  à  gauche  par  conséquent,  siège 
eommun  des  diverticules  œsophagiens.  Si  alors  les  fibres  muscu- 
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.laires  dû  4'iBSopluige  An^deMoiisiia  c^DstirLckear  ônfédoiir  et  Jss'flbiws 
Jefl.plasiùiiârieuies  dexe  mufiole  Bàéiae  s*éearient  fcos  unes  ties  «iikrM 
et  iiont  jdiftteDdues,  jet  la  xDuquftuae  .rfj>ûua8ée,  il  est  bân  ipernÛB 
.d'admeUire  gueila  muçiiaiiae  eat'éigsleMant  tepousséa  de  pias  en  fêtÊ& 
dans  la iléglotition* parce 400 iajnaœu&auteqiii  lu  neoinriB -«at  oon- 
tcariôe^laïui  sa  réaiataaise  ,par  <ud6  brusque  diatenaicm.  d'est  m  ofae 
eonfinna  reKamen  .microscopîqud  des  deoc  «ëhreriicnlea  «itirpée. 
JKacher  ùhiiui  une  parfaito  guâDiaeai  4e  iqab  4faiUK>caa  an  :faîea»t  oae 
double  ligature  au  pédicale  mia  À  AUietcdivisB  «nmâte  am  iM^n 
4iu  thacnu>-cautôM  ;  puis  il  satura  ie  «tant  Iwi^îtiidBDaileBaeitt  à  la 
jiAPoicaBOpbagienoe  «jurèa  airoiCyAumoyan  d*jue  «utaveiûMuh 
réuni  la  mugueuAe  k  .la  .lOttacuiaxM  et  àdafmaaKbrana  adivenëm. 

iLouisCèRaMAT. 
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Traitement  chirurgical  de  TanéTrysme  du  .tronc  bracfaio^c^phaUqod  si  de 
la  crosse  de  Taorte.  —  Vestiges  de  la  lèpre  en  France.  —  Opérations 
conservatrices  de  ToTsire.  —  Àrthrodèse  tibio-tar»ieiine  comptétaot 
l^mputation  de  Choppart.  —  Suture  du  nerf  cubital  avec  retour  des 
fondtions.  —  Traitemeiït  de  la  tubercidose  parTacide  sucdnique. 

Séance,du2i'féi}riâr.  —  Communication  de  M.  Le  Dentu  relative 
à  un  cas  d'anévrysme  du  tronc  braehio-côphalique  et  de  la  crosse  de 
T-aorte  lBttl6;par  lad^ateiB  ipfiriphémqne  de  da  oDavollde  ^imiliYe 
•droitei,  .de  la  sous- cluviàre  droite  si  d'toie  '«ohiiniiiBVBe  .«rtèM  «de  H 
DégioD  sua-idiayiioulaireigaajofae.  La  ligature  de  ila  caaDiîde  prîoMllifa 
et  de  ia  BOHa^daoïrière droite  prartâquée  le  30  octobre  ififit  asraxt  donné 
des  fléettltata  (Satiefaisaoia.  Malheurememeiit,  le  10  mars  suiTani, 
deiBeuaeaitt  Aceidenis  étadt  -auryoïMis^'et  pkuB  fartieiiliàveiQeBi  â 
gaïuibe^  »la  ligature  -de  k  «oue^olavière  gauche  iparot  miéuHUiaunaft 
rDpècaUenffiiitpi»iii(|iiée.  iL'aiBkDpâie  ul^ténouxa  a  'dèmostpé  tfoe  m 
a<étaît|Hffiih  aami-Qknriàne  qu'ion  .avait  Me^  maiBl)ien  mm  oallaté- 
rak,  Min 4onte  lia  atsapulaire  poatérieare,  doatds  calirbM  aawvmal 
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-«elui  4'ûMtû  êHètû  iënaarali^  mfmi  icidiiU  ï\û^àUnr  «n  envar*  La 
aiali(de.D*«Dlat|)00O€iM  iiotableaMBiBtiila06e  tat  oe  n'nA  qu^au 
10016  é'mtohie  i|u*aUa  dAt  teMMur  à  Th^tal  «à  ^la  snaoamba  dans 
Idcauraat'dafiayaiiiiMM»  e*«8M-*AidrB  pku  «Tcui  an  a^adila  pteaaiéve 
opénattaft»  L4  ligatura  <da  ]a«aua^ola<riàre<gBuslia  B^auralt  pesi^ilae 
paa.puacaaé  «pa  «araia  ipliia  tefiia;  Mwanina  a^at  mm  ^mBUm- 
«hnace  quMlaaaaiiareiicDfiM  aaie  eiMaaalie  aaïaai  #ÉraB|ra4nw4e 
'  seul  cas  où  une  triple  ligatona  Burait  éftéprattqaéa  atoi  éi  aMisètiàté 
4*aB  graad  iatérAt  ^aa  la  li^aAiune  «ftt  fxurté  néattamcnl  amr  la  aeus- 
fiteaiène  gancèa. 

.L*aDal)Pia  da  paMa  oteaintaiioB  adasméàica  à.daa  eaDaidéfalwna 
ndaiives  au  iraiiaaMBt  da  «aa  aarlaa  d'aoéTiyaaaes  par  Aa  méthade 
4»  Araadar  ou  da  Wardrap.  ilapreaMit  la  aaômotnd  de  HaBdolph 
WtBskMf  aurlaii|iiasëain«  AI.  Le  Da^tt  craii  vp^'Àj  aoraiit  avantage 
à  aé|Mrar«  autant  iqaa  paaiiUa,  Jaa  aBémrfMMsdu  tanne  (iHraeivîo-oé- 
fimUque ai «auKda l'aorte eft^Ji «ait  é^ard, Il  atetanréfté aua laaiBaia- 
Moaa  aaiaaDtaB  :: 

if.Améfr^immém  Értmc  bnmohiô'^êépkaiiqne»*^  11  faai  caaaaaaaaar 
.par  la  Itgabara,  an  ««a  'aaalaiaéaBce,  de  k  aaraÉida  prioiilMa  et  da  la 
aatta-abariére  da  ûùké  àro'd.  fii,  après  an  tamps  d^rrét,  la  tumenr 
«oadinaa  à  me  dewekapper^iM  Aa  ^rodtiaa  duaraaz  sananalawalalae 
draât  ai  du  craax  aaa^tarBal,  saaa  capaadani  s^éleaar  jaaqu'à  la 
dkâèBia  vartàiMre  carvieàiA,  on  pourta  tanter  la  It^tara  da  ta  laaiié- 
brale  du  même  côté.  Si  la  tumaar,  eacayéa  dana  aan  d^vvèappacaeiyt 
à  idroMa,  daod  i  «a  .daaalopper  nafs  la^coMax  aoua-flbiiHkcalaîre  «gaerche, 
«aftâiara  àa  aama^clanére  gaudw  qaalque  tamps  «qppDôs  lea  deas 
bKaMDhas  da  la  tijanoatiau  du  iromc  brachioicépâiali^e.  On  deirxra 
dvilar  da  iiar  la  eanotiida  pdaiiim  gautba,  à  oanaôis  «^ue^pluaisavs 
400018  mm  €0  aalaot  écoaiAéa  depuia  il'a^éralâiii  du  leèU  droit. 

â^  àméâfr^Mmes  prianMifs  ou  aacasdarâa  idr  Tuanfa .  *^  S^s  «i^eot 
dauB  U  ponkiafi  aaoonilanto  <da  ia  cnsaaa,  cTeat  aueopeito  ligatare  das 
émuL  tfaranelMS  du  irane  èracfaio-ûdphaléque  «qad  toaariuat.  iSi  «*aat  lu 
rporJMD  ihoriaautaJa  «la  la  i^rasse  qui  aat  atteinte,  aaac  ou  sans  «ia 
taanc  brachkHBépàaJâqua,  ii  aa  paunra  i^jk  j  mA  awataga  à  Uar, 
daua  la  mâmaaéouQa,  ou  gnoauruîaaaatt  du  a6ié^uclie«o«nftmetaDpe 
quhnaidaal«raBckNBiluàDanc:hBaatâo««éfdiaa&qufitÀ  tocadîtian  Aaiitefaie 
qtt'flu  iMile  pas  ias  doux  carotides  ia  miukûm  fonr.  £i  c'«sit  la  partion 
da  la  ecosaa  aitaéa  apn&s  l*omgiaa  de  laaotts**ciaridra  qui  'Oet  jsiltalirta 
pDaûènMaaant»  iouta  âigataae  oui  Boalrfi«d»éiqH6ey  f>aree  qixMI  <iéut 
éyjtar  id'tangBiaaMr  la  ilansioa  da  aang  dansile  aie.  fii«ce4te  p«rtâaa 
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de  croise  est  distendue  en  même  temps  que  les  deux  premières  por- 
tions et  que  le  tronc  brachio*céph8liqae,  les  ligatures  peuvent  encore 
être  efficaces  en  an  étant  momenlanément  la  marche  de  Taffection  et 
et  en  soulageant  les  malades.  Enfin  le  traitement  médical  doit  être 
essayé  arant  que  Ton  songe  à  une  opération  et  il  ne  faudra  pas 
beaucoup  s'effrayer  de  l'idée  de  l'intervention,  parce  que  les  ligatura 
aseptiques  des  artères  sont  infiniment  plus  bénignes  que  celles 
qu'on  faisait  sans  le  secours  de  l'antisepsie. 

»-  Existe-t-il  dans  des  pays  réputés  non  lépreux,  en  France  et  en 
particulier  dans  la  région  du  Nord  et  à  Paris,  des  vestiges    de  l'an- 
cienne lèpre?  Dans  un  important  mémoire  qui  peut  faire  suite  à  celui 
de  M.  Zambaco  dont   nous  avons  précédemment  rendu  compte, 
M.  Leloir  (de  Lille)  après  avoir  rapporté  l'observation  minutieuse 
des  principaux  cas  qu'il  a  pu  examiner,  conclut  ainsi  :  «  l«  Comme 
je  l'ai  montré  pour  la  région  du  Nord  et  pour  Paris  en  1884-1885,  et 
comme  l'a  montré  en  1892,  M.  Zambaco  pour  la  Bretagne,  il  existe 
en  France  des  malades  atteints  d'affections  innomées  rappelant  au 
plus  haut  degré  la  lèpre  ;  2®  il  est  possible  que  nous  soyons  dans  ces 
cas  en  présence  de  vestiges  plus  ou  moins  dégénérés  de  l'ancienne 
lèpre  qui  avait  envahi  toute  la  France  et  TEurope  au  moyen  âge  ; 
3*  cette  théorie  est  séduisante,  suggestive,  mais  elle  attend  encore 
une  démonstration  scientifique,  basée  sur  un  ensemble  de  faits  minu- 
tieusement observés  et  minutieusement  décrits  au  point  de  vue  ana- 
tomo-pathologique  et  bactériologique. 

^  M.  le  D'  Pozzi  lit  un  mémoire  sur  les  opérations  conservatrices 
de  Tovaire  (résection,  ignipuncture).  Pour  lui  une  trompe  qui  a  été 
fortement  atteinte  par  Tinflammation  est  devenue  définitivement 
incapable  de  remplir  un  rôle  physiologique  ;  par  conséquent  avant 
de  tenter  une  opération  conservatrice  de  l'ovaire  il  faut  s'assurer  que 
la  trompe  est  saine,  son  pavillon  ouvert  et  son  calibre  perméable. 
Une  très  petite  quantité  de  tissu  ovarien  suffit  pour  assurer  la  régu- 
larité de  la  menstruation  et  permettre  la  fécondation.  La  lésion  typique, 
celle  qui  est  le  plus  favorable  à  la  persistance  des  fonctions  du 
reste  de  Tovaire,  est  un  kyste  isolé  siégeant  sur  un  des  pôles,  kyste 
dermoïde,  kyste  proligène  commençant,  gros  kyste  folliculaire, 
kyste  du  corps  Jaune.  G*est  encore  à  la  résection  d'un  segment  de 
l'ovaire  qu'il  faut  avoir  recours  dans  le  cas  de  dégénérescence 
microkystique  où  Taltération  a  laissée  intacte  une  xone  de  tissu 
ovarien.  Dans  ces  derniers  temps  M.  Pozzi  a  remplacé  fréquemment 
la  résection  par  l'ignipuncture,  lorsque  l'ovaire  présente  des  lésions 
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très  disBéminées,  constituées  par' des  kystes  de  peUtTolume  ou  par 
PoTarite  diffuse.  Non  seulement  l'ig^îpuneture  favorise  la  résorption 
des  tissus  atteints  de  sclérose,  mais  il  ne  favorise  pas  la  dégénéres- 
cence micnhkystique  de  ToYaire,  comme  on  aurait  pu  le  craindre. 
Les  observations  de  12  opérés  avec  succès,  6  pour  la  résection  par- 
lielle^  6  pour  Tignipuncture,  montrent  que  cette  opération  est  relati- 
vement bénigne. 

—  M.  le  D.  Ozenne  lit  un  travail  sur  le  traitement  de  la  tuberculose 
génitale  par  la  méthode  sclérogène  de  Lannelongue,  laquelle  a  pour 
résultat  de  déterminer  une  transformation  locale  rapide  aboutissant 
à  la  production  d'un  tisdu  fibrolde  définitif  et  de  s'opposer  ainsi  à  la 
généralisation  de  Tinfection. 

^  M.  le  D'  Martin  lit  un  mémoire  sur  l'outillage  sanitaire  de  la 
Ville  de  Paris. 

Séance  du  28  février.  -—Election  de  M.  Kelseh  en  remplacement 
le  M.  Villemin  dans  la  section  de  pathologie  médicale. 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  un  mémoire  de  M.  le  D'  Godefroy 
concernant  Tarthrodèse  tibio-tarsienne,  faite  en  même  temps  que 
raoputation  de  Cfaopart  pour  prévenir  l'entraînement  du  talon  en 
arr^re.  Le  procédé  de  M.  Qodefroy  consiste  à  prolonger  jusqu'au 
milita  du  bord  antérieur  des  malléoles,  les  incisions  latérales  de 
Tam^utation  de  Ghopart,  afin  de  former  un  lambeau  antérieur  qu'on 
relève  de  manière  à  ouvrir  Tarticulation  tibio-astragalienne.  Dans 
m  second  tempe,  on  place  le  pied  dans  Textensiou  forcée,  pour 
<!écouvrir  la  plus  grande  partie  de  la  poulie  astragalienne  ;  puis, 
arec  la  scie  et  le  ciseau,  on  enlève  une  mince  tranche  de  la  face  supé- 
rbure  de  Tastragale.  Cela  fait,  on  procède,  avec  le  ciseau,  à  l'abla- 
tioi  du  cartilage  de  la  mortaise  tibiale,  tant  sur  l'extrémité  inférieure 
duUbla  que  sur  la  face  interne  des  malléoles.  L'astragale  enchâssée 
dant  sa  mortaise,  soutenue  par  les  malléoles  et  les  ligaments  internes 
et  exernes,  se  soude  facilement  aux  os  de  la  jambe  ;  le  raccourcisse- 
ment iu  membre  est  insignifiant.  M.  Qodefroy  a  mis  avec  succès  son 
procéda  à  exécution . 

—  Kipport  de  M.  Robin  sur  les  travaux  des  stagiaires  de  TAca- 
démie  aix  eaux  minérales. 

—  Gonmunication  relative  au  choléra  de  la  banlieue  parisienne^  de 
Paris  et  dt  département  de  Seine-et-Oise  en  1892,  avec  indication  des 
mesures  à  employer  pour  empêcher,  au  printemps  prochain  le  retour 
de  l'épidénie  cholérique,  par  MM.  Netter,  Thoinot  et  Proust.  Cette 
épidémie  a  uontré,  de  la  façon  la  plus  évidente,  qu'elle  a  presque 
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eiciusivamejai  lailagué  i«g  diidhridiu  sûraot  àMts  ûm  àabJtaUoos 
insalubres^  au  milJBtt  .che  ^fuariiers  mêiseÀuêf  bu  huvuit  4Im  eaox 
LEDy^urasi,  plus  xmi  moîAs^ooianiiDëaB  d'^ia  |>raacnipUoa4las  SBeaims 
à  pceadre  pour  èaiiar  au  pcaetuin  ^uiaten^  la  oeiottr  da  U  Aai^dia, 
at^  eaira  aoAraa  :  ia;7a9e  daa  j>arquati,  4as  ttuia»iA6g«atyrta»igfcâUaffs 
avec  da  i*aau  AddiUooAée  à^  1 42^.  da  «ubliaoké  ^ar JlÂtoe  s  Uanchir  iaa 
murs  à  la  cbauz  ;  désinfection  des  latrines  arec  ooe  aoliitiaa  de 
sulfata  de  oui  vue  pulvérisa  à  5  pour  KM)  ;  Jai»rÀ.r<at«irafOii  j^onger 
dans  ua  ibaguet  riaptaaaa.tda  Taau  addiliQBDéepoar d.OOai^.,  dai  gr. 
de  aubUné  mi  Mi ^«  de »pûi»iaAgaBafte  da  paAaaa^  ftaoa  laa^aJbjaia 
^ud  aujcaiant'été  au  rapport  apec  Jas  «laladaa» 

—  M.  le  D' Just  Lucas-Championniôra  lii  an  mômaâif^  arae  paè- 
jeataiioii  da  Xraia  midadas  xiipèréa  paria  antuae  «près  ta ^aotoca  de 
la  rotule  et  arec  des  particularités  curieuses  pour  ohaaiina.de  «as 
-.autures. 

—  M.  le  D'  SchwaiiEJitiuA  nséDMÎra aurun  aasidaaheléc^tai- 
ixMELÎa  idéaia. 

—  iL  ie  Dr  Aaumaoz  lit  ua  ABématiia  aar  Ja  ébattra  dama  l'ams- 
•disaamaivt  da  Daaicapgiia  «n  safiAaaabra-déoBaitea  1800  aidor  la  latte 
•contra  ceUa  -épidénHeu 

Séance  du  7  mari.  — .ftaf^piwt  da  M.  AalÉs  sar  lAes  demandas 
4i'autorisaAi6ii  paurdea  aaanoaa  4\oattz  aûnéaaka» 

—  M.  Berger  caïuBafikiue  lui  oas  de  autaae  da  Aerf  eubtial  ^^aor 
«ae  blaaaiire  .de  ^le  «aaf  remaatant  à  pius  -de  <|Matre  asaia«aviaD 
retour  prea^joe  iaunédàata  de  la  aeaeiiblliM.  Le  s^îet  asl  ane^atâfta 
Jlto  d'une  diaaiiia d'années  qtii  airaiiéfcé  biasaéapar  an  4abt  Aa  «aiaa 
dans  Aa  ré|^  ^cubitale  de  Ta^ranUbraB^aiiBba  ai  avait  a0Baik6t.aprèe 
présenAé  iaua  lea  (pbènaBiànea  qui  iodt^aaiii  «ne  scotàeaiÉasaflf 
4ttbital.  Ga  Xail  vient  s'jû^nler  Aua  asa  da  JIM.  TUlaas,  Msiiaa, 
J^alaiiloa,  SagaBd,4ana  Issquels  .r*? înaBiani  ei  la  «ulara  «des  «eicé- 
JKûtéa  des  nerls,  saoiianaés  depuis  «a  iaaps  tet  Aaag  al  dent  Ift  s( 
iian  avait  détenaiaé  l'aoealiiéBe  des  tenitoims  «attamâs  M^ 
nerfs,  ont  été  suivis  de  la  réapparition  presque  iMaurtdiala  de&aaan- 
âibililé  daas  eaa  aséMes  tanrlloines  (au  baai  da  vi^gt-qiuMia  à  qua- 
rante-huit heures,  Tillauz,  Nicalse  ;  cinq  baume  PalailioiD^'an  quart 
d'hauaa,  Segoad). 

L'iaiecprétation  daaes  <£aitaiBat  eoooiPsaujotta  à  diaaaaéoa.  Yotai 
noe  AouvflUa  observation  aaalagua  ipeéaantéa  par  M.  Cbatfael  au  acua 
de  II.  Je  D' Ëbrnaaa  f(de  llalkDuaei  eaUe  «d'mne  aaiufv  laaooadaive 
4u  aar/  radial  dans  à'aÎBsaUe.  iLa  pnnaljcaie,  coaséaati^ns  A  tin  ooap  da 
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couteau,  datait  de  six  semaines.  Le  radial  fat  mis  à  découvert  par  une 
incision  faite  le  long  du  bord  postérieur  de  Taisselle.  Devant  Tim- 
possibilité  de  mettre  en  contact  les  boiïts  du  nerf,  on  les  unit  par 

-iÊtm  aneesode  oatgnt,  flvee  >uq  flécart  4«  irok  iiaitimtilpes  ^«iMrfffwi.. 

'iipKte  irait  -oms  «eolomeilt/des'Mvtracrm»  activai  «pparupewft-ëBns 

les  muscles  extenseurs;  la  guérison  est  aujourd'hui  complifte. 
■^  JdM.  iceJ)'*  Càaoni«r,  lUouftsel  ti  Font  foot^iM  IflClUBea  JWTidi- 

«adrs.flujeta. 
JSàmoe  4iu'Ai  .mart.  —  Bltaticm  de  .M..ii6torai((de  RlooiikÂteas)  «t 

àièM.  ÛOAlB  (d'Ajaotio)  àifeitM4e^aBre^potadMits  naiîaiMbUB. 

—  «CkMBmuBÎAatioB  de  .M.  .Lanaaneaux  iuir  le  itraiteMetft  àù  Abl  la- 
iNurcalase  {pulmAMm  de  If  .da  0'  'ûarayiM.  Aj^anJt  .Mmar(|ué  t^ua  da 
chè«F0  jetlechîfiiKqtti  ipaaaaat  paur  étae  ivéfiraotaivcB  à  .la  iuèAinaiioas 
fMrésafttaifloA  oerlte  ipaoUeuiariÂé  d'avoir  «de  l'iacid«  «uûciniqtta  dans 
laacB  uBÎiiaa,;  «tul'sutape  partiquDillac'ide  Aaaaiiûqua)pasaMa>deB  pro- 
priétés autipttiiûdaaiat  désiofaotautas,  iL  Je  D*  Qafttvûaa  ifut  .aoiené  i 
jrUribuar  ridaunuDÎM  dutfAiieii  st^ala.chèiveiL  topnaaanaa  <anataaéi 
dé  i'aoidA  «uaûîniqtte  «dam  l'ot^anàameiéi  oaa  antmauc  et,  ipar  <ma 
deoflttaéqueDQe,è  ûhenohar  «dana  .aat  .acide  d'iantrdatoide  la  tabeso»- 
losa.  Et  y  ajidnÎBiatnéfiiicii.aaiia  attceè8«pfiMiwit,é<éeatadianulMK, 
jiOB  |>aa  il'jioide4iaaGiiûqiM  iqui  aasaitittt  ûn0éré«e  teauplonme  «n  eaa 
aticn  .acide  eaobooîqiiat  tnais  oanainas  {SuManBas  ^ni  pumsntisa 
tBaaafenraer  .en  acide  «aoûiniquo,  tallas  ^ipia  .4a  «îasiiB  tap-ue»  iM 
tfEwsaes,  (la  ibi-malato  -ëe  oluiux,  4'attde  JMBaoaqiis  et  laa  «ria,  da 
p£|NMDeaaB.a6lAifiéa,  las  Uîguaaae  aerta,  aAc 

JAaiataatre^u'al  .aérait  àndwpeoBabla  deiroobanBlMr  ^ns  rà^ono- 
mie. ai  «oea  aabsJtaacaa  y  .pnoduiaani  tdà  l'acide  aaecâaftfiiB,  il  y  a  iiatt 
de  ae  .deaMAdar  ai  lea  «nantag ea  obtenaa  par  tkaar  aAnÛDiBâtfiâiaB 
dflivfat  èt£B  attribués  à  l'acida  sucoftaiqae  4|«ïl8  ptodukredaiEt.  iBt 
eaâa  i/imiattoité  da  Ja  lObèraa  et  da  «dbian  via-A-n  «Ae  àa  iaberanloee 
est  «de  (pdraa  aa)|dtta  aériauaernentooD/testéeL 

—  M.  le  D*  Le  Ref  des  BarMS  lit  «dM  «obsarvatioa  id'oaarâotamÎB 
dansifiaoucs  d^oae  aaptkÀnûa  paeQpdnala  A  lanae  pnDAna|9èe;fgiié- 
rison. 

—  M.  le  D' Mauaiar  <éa  ISomaO  Alt  «ae  «ota  aar  .un  naaiaaa  wms 
d^aotiaoB^ycoaa. 
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Microbes.  —  ClasmatocyteB.  —  Écorce  cérébrale.  —  Sel.  —  Champ 
optique.  —  Orchite.  —  Urée.  —  Hoiie  de  foie  de  morae.  —  Morphine. 
—  Pancrén. 

Séance  du  30  janvier  1893.  —  Sur  les  propriétés  pathogènes  des 
matières  solubles  fabriquées  par  le  microbe  de  la  péripneamonie 
contagieuse  des  boyidés  et  de  leur  yaleur  dans  le  diagnostic  des 
formes  chroniques  de  cette  maladie,  par  M.  Arloing.  Injectés  dans 
les  veines,  le  suc  des  lésions  pulmonaires  et  les  cultures  complètes 
en  milieux  liquides  du  pneumobacillus  liquefaciens  bo?is,  peuvent 
amener  la  mort  chez  le  bœuf  et  la  chèvre  à  des  doses  relativement 
minimes  et  dans  Tespace  de  cinq  à  seize  heures.  On  peut  réaliser 
l'intoxication  avec  les  produits  solubles  séparés  des  microbes  par  la 
dialyse  et  ramenés  à  leur  volume  primitif  par  évaporation.  A  l'aa- 
topsie,  on  trouve  des  lésions  congestives  dans  Tépaisseur  de  Tépî- 
ploon,  sur  l'intestin,  les  plèvres  et  les  poumons,  associés  à  un  état 
plus  ou  moins  œdémateux  des  espaces  interlobulaires  de  ces  derniers 
organes.  On  a  retrouvé  des  substances  analogues  dans  le  sang  défi- 
briné  et  dans  le  sérum  sanguin  d'une  vache  atteinte  de  lésions  pul- 
monaires aiguës  considérables.  L'identité  des  troubles  déterminés 
par  la  sérosité  des  lésions  pulmonaires  et  par  le  bouillon  de  culture 
du  pneumobacillus  liquefaciens  est  une  preuve  en  faveur  du  rôle 
attribué  à  ce  microbe  dans  Tétiologie  de  la  péripneumonie  conta- 
gieuse. L'injection  des  produits  solubles  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  ne  détermine  sur  le  bœuf  et  la  chèvre  que  des  accidents 
éphémères.  En  concentrant  le  liquide  de  culture  comme  pour  la 
préparation  de  la  tuberculine  ou  de  la  malléine,  on  obtient  un 
liquide  qui  manifeste  des  propriétés  phlogogènes  et  hyperthermo- 
gènes  très  accusées  et  que  M.  Arloing  appelle  pneumobacilline.  Des 
expériences  en  cours  permettent  d'affirmer  que  les  animaux  d'espèce 
bovine  affectés  de  péripneumonie  chronique  sont  plus  sensibles  que 
les  sujets  sains  aux  effets  de  la  pneumobacilline. 

Séance  du  13  février.  —  Les  clasmatocytes^  les  cellules  fixes  du 
tissu  conjonctifetles  globules  du  pus,  par  M.  L.  Ranvier.  Des  recher- 
ches antérieures  faites  par  l'auteur,  il  résulte  que,  sous  l'influence 
de  l'irritation,  en  dehors  de  toute  action  microbienne,  notamment 
dans  la  péritonite  déterminée  chez  les  mammifères  par  Tinjection 
intra-péritonéale  d'une  solution  étendue  de  nitrate  d'argent,  les  claS" 
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matocytes  se  transforment  in  situ  en  cellules  lymphatiques.  Ils 
reprennent  ainsi  leur  forme  embryonnaire.  Ils  se  multiplient  alors, 
BOUS  l'influence  de  Firritation,  avec  une  grande  activité,  par  le  méca- 
nisme de  la  division  directe.  C'est  là  la  source  principale  de  la 
suppuration,  que  la  diapédôse  seule  ne  saurait  expliquer  dans  un 
grand  nombre  de  cas. 

On  reconnaîtra  facilement,  entre  les  cellules  fixes  du  tissu  con- 
jonctif  et  les  cloimatocytes,  des  différences  de  forme,  de  grandeur 
et  de  réaction  tellement  grandes  qu^il  faut  abandonner  Tidôe  que  les 
cellules  lymphatiques  en  migration  peuvent  devenir  des  cellules 
conjonctives. 

Il  est  également  certain  que  les  cellules  conjonctives  ne  donnent 
jamais  naissance  à  des  cellules  lymphatiques  et  par  conséquent  aux 
globules  du  pus.  Il  se  fait,  en  réalité,  dans  les  tissus  enflammés, 
une  prolifération  cellulaire  très  active  *,  mais  parmi  les  cellules  qui 
se  multiplient,  les  clasmoUocytes  et  les  leucocytes  seuls  produisent 
des  globules  purulents. 

Séance  du  20  février  1893.  —  Altérations  histologiques  de  Vécoree 
cérébrale  dans  quelques  maladies  mentales,  par  M.  R.  Gotella.  Les 
nombreuses  recherches  que  je  poursuis  depuis  un  certain  temps  sur 
ce  sujet,  dit  Tauteur  de  cette  note,  me  conduisent  dés  maintenant  à 
formuler  les  conclusions  suivantes  : 

V*  Dans  la  paralysie  générale  progressive  avec  infection  syphili- 
tique, les  altérations  histologiques  portent  surtout  sur  les  vaisseaux 
sanguins,  sur  les  cellules  névralgiques,  ainsi  que  sur  le  protaplasma 
cellulaire  et  les  prolongements  protoplasmiques  des  éléments  ner- 
veux. Les  prolongements  cylindriques  ne  sont  détruits  que  dans  peu 
d*éléments  et  seulement  plus  tard.  Ces  altérations  débutent  essen- 
tiellement dans  le  réseau  vasculaire. 

2®  Dans  la  démence  paralytique  avec  intoxication  alcoolique,  on 
constate  qettement  une  hypertrophie  des  cellules  aracbni formes  et 
différentes  phases  de  troubles  régressifs  de  la  nutrition  daoB  les 
prolongements  nerveux,  ainsi  que  des  altérations  rudimentaires  dans 
les  prolongements  protoplasmiques.  Mais  il  y  a  intégrité  des  vais- 
seaux sanguins. 

3*  Dans  la  psychose  alcoolique,  l'examen  histopathologique  fait 
reconnaître  Texistence  d'une  altération  essentiellement  parenchyma- 
ieuse  portant  sur  les  prolongements  nerveux  avec  participation  à 
peine  appréciable  des  corps  ganglionnaires  et  des  ramifications  pro* 
toplasmiques.  La  névroglie  et  les  vaisseaux  sont  sains. 
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-^  Stip  \vsel  prorenBBt  dbs  ceinh'es  des-  vé'géfCanx,  par  WHL  J^san 
Djbowslti  et  Binaoïnsy;  Le  ^  empltiy^  connue  coodTment  parlw 
poprHthtiODW  menAras  d^  rOtAairgaf  (p^raml  afOfuent  d^  dh>ite  cfa 
Congo),  e9i'oèt€DU  par  rincioérafibir  d*Ua  certarm  nomOre  de  Tégé» 
taux.  Les  eendk<«9  sonf  traitées  parPbaa  et  la  dTssolatibn  fiitï'éè  est 
évaporée  à  sec.  Ainsi  préparé,  il  est  surtout  formé  de  cfiibmre  etfd^ 
saffàte  deperfassfnm  ;-  on*  ny  trouver  que<  peu  d^  carbonate  diir  potas- 
sium et  pas  de*  soadid. 

Bien  que'  les'jv&cfe'  pcrtasse  soient  con8ffdék*ér  comme  toxiques; 
Vmr  usfigr  eepufrdant  nre*  semMe  pas*  «roir  d^nffaanvcr  ISckeuau  sur 
la  santé  des  populations  qui  les  consomment. 

•^  €7kimp  optîxfùie,  champ  visuel  absol'a  et  refatif  dlsTœfPBumaib, 
par  MP.  GI-J.-A.  Leroy.  Aprè^  dbs  rectterefaes  nombreusea  sur  cette 
question,  Bf.  Eerey  émet  Ibs  condVrsibns  suivantes  : 

i^  Le  champ'opHqnB  de*  Posil'  eet  un  maximum  ;- 1^  }trs  limité»  dir 
champ  visuei'  sont  cellbe'  du*  champ  cfpCufxxer^  ïb*  cilamp  visud 
humain  a  la  même  étendue  chez  tous  les  sujefs;'  4*' l^tmdu»  itt 
chfamjT  vibueF  est  fa  mëtner  pour  toutes  les  couleurs'  et  efle*  mesore  en 
nombre  roml  les  trois'  qnarft  de  la*  sphère. 

L*au4touT  ajoute  que  cettt  étendue  dépasse  de  beaucoup  Ibs-  Ilratii^a 
ées  plbs  grands  cbampar  visuels*  quï  aient  été  constatée  et  dbnf  liv' 
maximum  est  évalué  généralement  a  une  demr-spttire  seulement. 
Cet  écart  t^entf  à  ce  que  les*  observateurs*  onr  employé^  der  sources 
lonrîneuses  toujours  sufffsanter.  Pburppéfveoir  toute  confàsion,  dit- 
if,  je  propose  db  nommer  ciiamp  visiieF  absolb  le  champ  dbBt  je  Atis* 
ccmnalYre  ci-dessus  Ibs  propriétés,  le  nom  db  champ  visuel  rettttfF 
pouvant  s'appliquer  à  tous*  les^  champs  visvefs  (tèlb  que  cear  qu'on  a 
défterminés  jusqu*albrs)'  qu'on  oiHient  en  employant  des  sources  dTmie 
intensité  inférieure  à  celle  qui  estnécessaire  pour  atleibrd^  le  champ- 
absonz. 

Séance  dh  27  février.  — Surle  mibrobe  pathogène  de  VùrcMt^  Wbff- 
nurrhagîque,  par  M Bf.  L.  Hugounnenq  et  J.  Eyraud.  Dans  un  prëcé- 
dbnt  travail',  ces  auteurs  ont  fait  connattre  rbxistbnce  et  les  pro^* 
pri'étésr  prfncîpares  d'une  allïumine  pttlogogène  sébrétée  par  un 
microbe  que  l'on  rencontre  dans  certains  pus  blennorrhagtquer.  L'acF* 
tion  spécibre  de  cette  substance  sur  le  tdsticulb  Ibur  9  fftit  supposer 
que  Ib  microorganisme  qui'  Ib  produit  dbvaft  avotir  xm  rôTe  dbnr  Ik 
pathogéaie  (fè  Vorchite  et  par  suite,  Iba  a  détbrminés'  i  examiner  db 
pltie»  prffs  ce  microbe. 

De  celte  nouvelTe  étude  îl'résuItiD  qull's'agit  d*hn  dîplocuque  ayant 
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âr  peu  pr9V  lefS'PMiiies  forme»  que*  te  y^BWgoqwo  de  rVaisser,  ineie  cfe* 
dimeDsioDS  plus  grandes,  puisque  les  cocci  isolés  mesuroxrl  eirvfnotii 
1  |i.  GoBmie  fe  gVDOvoqrie,  w  DOUvaBut  nîepvbe  £M^  dlfteofore*  par  la 
mélhocfe  de  &t9m\  mm  il  se  distnugue  seitaieiyf  dé  P^geivlr  spëen* 
fique  delà  b1<6iiiiOPrhagi# par  ee9 preppîéiée;  H  a9re»cefl4re'éfliys'lflp 
po»  bVsneerF^gïcfne  lovlee  lee  H^ie  qa9  PimftMrile  se*  eompliqne 
uftérrâtnremteirl  d'erchile  et  iPest  PéeilenMolrle  Bfiiere'èe'Spéciflqiie  de 
l'brikk^  bfenoerrhagiqiie. 

•^  D^FVtf^  dtr  ffttDg'  d^m  I!9elanrpn0;  dédocffeos'  prenaoelfilqaes, 
par  H.  L.  Balte.  BtasFunecomaMmcafiaB'flHtJë  en  I88ê-,  ^laSeek^l^ 
de  biologie,  avec  M.  Doléris,  Tauteur  avait  appelé  l'attention  sur  Fa 
l^rer  sR^^efftatioB  de  Vurée  dass'  te  sang  des  écCantptrqiieB  et, 
par  euvte,  sur  sa*  Boa-*inAwifce'  rolati? enveat  à  la  paV&egénrâ-  de 
l*Mhtiiipeie. 

Les  recherdl^a  pouieamea  d^^la  celte*  é^eque  sur  le  même  sujet 
el  les  nenTeai»  doeageap  d'urée  opérée  dfeme  te  aanf^  de  fT  autres 
matedea^  aitteiritea  de  eetVe  aAfetien,  doatf  T  onl^  saccombé  eC  5^  oopfr 
goérr,  oat  déknenlré'd  Pautear  qmli'y  ayaFC  cogaCammeaf  aeeaaiu^r 
lation  d^arr^e  dans  Vt  sang  chea  eea  derntèree^  ffandfe'  quv  dam  fauy 
lee  cas  mortels,  saaf  1,  lepddsdecette  saBstanco' s'élo^e  pev  de 
la  normale,  oontmnreffient  à  ce  qui,  a  priarî^  dbvraît  aveîr  fiwr. 

€k  fktt  pffni  a'expKtjuer,  d'kprda  If .  BUtte^  par  Timpertanee'  dea 
IMoaa  hépatiques  plus*  grarea  gt^aératemonf  qve  ley  lâiieae  rénalea 
et  tellement  intenses  dans  les  cas  mortels,  qu*elfcs  penveot  rendre^  la 
grande  incapable  déformer  fwrée  en  ainsi  grande  qaantiifé-  qu'lSè  Tétat 
normaf .  De  là  sa  Bon-accamafafioa  dans  le  sang*.  Au  eenfrarre;  dans 
les  cas  pea  graifes,  od  PïilléralioB  dix  fôre  n'eatf  paa  snfRsanie  pour 
amener  hr  mort,  Vtcréfr  contînae  à  (Stn-  forraéep  par  cette  glandb  e€ 
s'aeeumute  damr  te  sang*  par  sarle  du  Braavais  tevctioanement'  dti 
rera. 

B0  résumé,  et  au  pomt  de  tu»  pronostrque,  r&trtoar  se  eraît  en 
droit  de  conclure  que,  dans  Téclampste,  sî^  te  quantité  à'iierÉe  dans 
le  sang^  est  de  dsoz  fois  on  dtoax  fins  et  dbmie  phi»  grande  qu'à  fétat 
normal^  la  guérisen  est  probable^  tandis  que  hr  terratnateon  làtafe 
eaf  preaiiize  eertaïne  lorsque  le  cftrffiir  de  Vurée  est  trts  tDrsio  du 
c&fffihe  pftysiologiqne.  La  mort  doit  égatement  surrenir  quand  l*Vrectf- 
mntetroa  de  Tarée  dvas  te  sang'  devient  considérable  et  dépasse  cinq 
on  sir  fbis  te  poids  normar.  Dans  ce  denrier  cas,  tes  lésions  hépa- 
tiques peuvent  n*éftre  pas  ttrèe  intenses,  tandis  que  tes  altéiraHona- 
sont  telles,  au  contraire,  qu'eftes  empêchent  FélrmrnarCion  des  pre- 
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dnits  excrémentitiels  el  amendât  la  mort  par  le  môme  mécanisme 
que  Turëmie. 

Il  semble,  en  outre  que,  au  poîut  de  rue  de  la  pathog6nie  de 
l'éclampsiey  on  peut  attribuer,  dans  cette  affection,  un  râle  plus 
important  aux  altërations  hépatiques  qu'à  celles  du  rein. 

—  Origine  hépatique  des  alcaloïdes  de  ïhuile  de  foie  de  morues 
par  M.  J.  Bouillot.  Cet  auteur,  dans  une  note,  annonce  avoir  pu 
constater  que  les  alcaloïdes  de  Vhuilede  foie  de  morue  ne  sont  pas 
le  résultat  d'une  fermentation  quelconque,  mais  qu'ils  existent  pré- 
formés dans  le  tissu  hépatique  normal,  qu'ils  sont  tous  d'origine 
biliaire. 

Séance  du  6  mars.  —  Résistance  remarquable  des  animaux  de 
l'espèce  caprine  aux  effets  de  la  morphine^  par  M.  L.  Guinard.  La 
résistance  de  l'espèce  caprine  à  la  morphine  ne  comprend  pas  seule- 
ment le  fait  de  supporter  des  doses  très  élevées,  mais  aussi  l'absence 
de  troubles  psychiques  et  la  conservation  des  fonctions  du  cer?ea}2. 
La  morphine  qui,  i  bon  droit,  est  considérée  comme  un  modifica- 
teur cérébral,  semble,  chez  la  chèvre,  avoir  perdu  celte  propriété  et 
ne  parait  pas  avoir  de  prise,  en  tant  que  narcotique,  sur  le  cerveau 
de  cet  animal.  Ceci  est  d'autant  plus  facile  à  constater  et  d'autant 
plus  remarquable  que,  parmi  les  herbivores  domestiques,  les  chèvres 
sont  des  êtres  à  intelligence  supérieure  ;  c'est  certainement  chez 
elles  que  les  manifestations  intellectuelles  sont  les  plus  développées 
et  les  plus  expressives. 

Nalgré  des  essais  nombreux,  l'auteur  n'a  pu  déterminer  exacte- 
ment la  dose  de  morphine  toxique  pour  la  chèvre,  car  un  de  40s 
sujets  d'expérience  a  supporté  0  gr.  45  par  kilogramme,  d'autres  sqnt 
morts  avec  des  quantités  moindres.  Cependant,  sans  aucune  exagé- 
ration, d'après  l'ensemble  de  nos  essais,  on  peut  admettre  qu'une 
chèvre  en  état  de  santé  peut  tolérer  facilement  0  gr.  25  à  0  gr.  30 
par  kilogramme,  ces  doses  étant  fractionnées  et  injectées  dans  un 
intervalle  de  trois  ou  quatre  heures. 

Prenant,  comme  proportion  moyenne,  pour  un  homme  de  65  kilo- 
grammes non  accoutumé,  la  dose  hypnotique  de  0  gr.  02,  on  peut 
voir  que  les  chèvres  dont  il  a  été  question  plus  haut  ont  reQU^sans 
trop  de  gène,  le  total  des  doses  pouvant  faire  dormir  400  honunes 
dans  un  cas,  425  dans  l'autre  et  975  dans  le  troisième.  En  rapportant 
ces  quantités  au  kilogramme  et  les  comparant  ainsi,  on  s'aperçoit 
que  0  gr.  0003  narcotisent  1  kilogramme  d'homme,  tandis  que 
0  gr.  30,  c'est-à-dire  une  proportion  mille  fois  plus  forte,  sont  bien 
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sapportés  pari  kilogramme  dechôvre.  Eu  somme. la  morphine  n^esl 
pas  on  médicameot  cérébral  pour  les  chèfres  qui,  de  plus,  sont 
douées  d*une  résistanee  remarquable  aux  effets  de  ce  médieamenl. 

—  Le  pancréas  et  les  centres  nerreuz  régulateurs  de  la  fonction 
glyeémique,  par  MM.  Ghauveau  et  Kaufmann.  Les  auteurs  étudient 
les  trois  points  suiyants  : 

A.  Effets  produits  sur  la  fonction  glycémique  par  la  section  de  la 
moelle  épinîére  après  son  union  ayec  le  bulbe  racbidien.  —  Leurs 
eipériences  sur  ce  point  les  amènent  aux  conclusions  suif  antes  : 

i«  L'action  frénatriceque  \e  pancréas  exerce  sur  l'actiyité  glyeoso- 
formatrice  du  foie  paraît  être  sous  Is  dépendance  d*un  centre  ezcito- 
sicréteur  de4  cellules  chargées  de  la  sécrétion  interne  du  pancréas  \ 

2*  Ce  centre  est  situé  dans  la  partie  encéphalique  de  l'axe  médul- 
laire; 

8*  L^activité  glycoso-formatrice  des  cellules  hépatiques  semble 
régie  par  un  centre  excito*sécréteur  situé  dans  une  des  régions  de  la 
moelle  épinière; 

4*  L*action  frénatrioe  du  pancréas  a  chance  de  s'exercer  sur  ce 
eeiitre  exeito-sécréteur  plutôt  que  sur  le  foie  lui-même. 

B.  Effets  de  la  piqûre  du  plancher  du  4*  Tentrieule  comparés  à 
cenx  de  la  section  de  la  moelle  épinière  près  de  son  union  afsc  le 
bnlbe.  —  On  peut  les  considérer  les  uns  et  les  autres  comme  étant 
à  peu  près  identiques  ;  glycosurie  passagère,  hyperglycémie  décrois- 
sante, c'est  ce  qui  se  remarque  dans  les  deux  cas.  Cette  identité 
d*effet  fait  nécessairement  penser  à  l'identité  du  mécanisme.  Aussi 
est-on  amené  tout  natnrellement  à  considérer  la  piqûre  du  plancher 
du  4*  ventricule  comme  une  opération  qui  inhibe  passagèrement  le 
centre  sécréteur  du  pancréas. 

C.  Le  bnlbe  rachidien  considéré  comme  centre  fréno-sécréteur  du 
foie.  —  En  attribuant  le  rôle  du  centre  exeito-sécréteur  du  pancréas 
an  bulbe  rachidien,  MM.  Ghauyeau  et  Kaufmann  font  de  cet  organe 
un  centre  fréno-sécréteur  pour  le  foie.  Le  bulbe,  en  effet,  disent-ils, 
ne  peut  pas  exciter  le  pancréas  sans  exercer,  du  même  coup,  une 
action  frénatrice  sur  le  foie.  Mai^  ce  n'est  peut-être  pas  seulement 
ainsi  par  contre-coup  que  le  bulbe  modère  la  fonction  glycosurique. 
Lee  effets  de  la  section  bulbaire  peufont,  en  effet,  être  interprétés 
parfaitement  comme  étant  le  résultat  de  Pisolement  d'un  centre 
Mno-sécréteur  agissant  directement  sur  le  foie,  ou  plutôt  sur  Tap- 
pareil  nenreux  périphérique  de  cette  glande.  Rien  ne  contredit  cette 
déduction  nouyelle.  Si  on  Tacceptait,  l'appareil  hépato-pancréaUque, 
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enTisagé  ooinme  agent  de  la  fooclion  glyeosariqae,  pourrait  élre 
conçu  de  la  maaière  avifante,  au  point  de  vue  de  sas  ralaiionB  arec 
ses  cenlrea  nerfeux  regaiateiirs  : 

Il  y  a  dana  le  balbe  rachidien  un  centre  excitateur  eu.  pancréas  et 
un  centre  frénateur  du  foie.  Un  centre  excitateur  de  (^  dernier  existe 
dans  la  moelle  épinière.  La  sécrétion  pancréatique  interne,  à  part  le 
r61e  déterminé  qu'elle  peut  remplir  en  agissant  directement  sar  le 
foie,  excite  le  frénateur  de  la  glande  hépatique,  et  en  modère  Tcxci- 
tateur. 

Donc  la  suppreseioB  lio^Kmcntos  amoindrit  TactiTitô  du  frénateur 
hépatique  et  augmente  celle  de  l'excitateur.  C'est  pent-^tre  pai«a  que 
oatte  double  action  se  prodoU»  que  le  troubie  de  la  fonction  glyoé- 
miqae,  déterminé  par  la  suractivité  du  léic,  est  ai  accentua  et  si 
grave  chez  les  sujets  privés  du  pancréas. 

Si  la  section  bulbaire  ne  trouble  pas  ia  lonction  glycémique  aussi 
profondément  que  le  fait  la  suppreasien  du  pancréas^  c'est  que  cet 
organe,  quoique  soustrait  à  Tinfluence  de  son  centre  excitateur,  n'est, 
eans  doute,  pas  absotameat  paralysé  et  peut,  par  sa  «écrëtioa  interne, 
continuer  à  exercer  une  certaine  action  modénitrioe  sur  ie  ceaire 
eicito-aécréteur  du  foie. 

En  résaraé,  les  auteurs  affirment  donc  (fraacbeoMni  le  rèle  frétta- 
tear  exercé  directement  par  ie  balbe  dans  la  fonction  glycoso-forj 
trioa  duibie. 
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Séance  du  20  janvier.—-  M.  Barth  présevtedes  pièces anaionàqueB 
intéressantes  «en  seulement  par  IVenormlié  éea  léaims,  iMns  encore 
etenrtout perles  prcd)lémea  de  physiologie  pathologique  que  leur 
examen  soolô««.  Il  s'agit  d*iin  ccsor  qnî  esl  aCTedé  eittaltan>émeat 
de  rétaiécisaement  trieaspidien  très  étroit,  de  rétrécissement 
encoro  plaa  acoeatué  de  l>oriice  «milral,  enfftû  d'aae  sténone 
véritablement  exeessive  de  Vonfioe  aortique,  par  aeudenre  preeqne 
eemptète  des  trois  valvnloB  aigmofdes  qai  ne  leieeent  enlare 
ellea  qù^ane  élroiAe  poitiea  de  %  à  S  miUimètfes  de  long  eurS  ^ 
large.  Bicepeodant  la  jeune  feoMneqai  était  etteniede  celte  affedinm 
a  pu  supporter  pendasA  phisieareBiois  ces  léticneon  apparence  io* 
contpatiMea  oTeo  la  fie.  Weo  plas,  elle  a  prôsenfeè  presque  jusqtif^ 
ia  fin  nne  intégrité  Tdlati>ie  de  la  circulation  pérîphénqne,  peu  d*a- 


SOCIÉTÉ  MÉDICATiii  &BS  HOPITAUX.  4d9 

nasarque,  peu  de  Blase  sanguine,  |)ea  de  moâiGcatiom,  du  pouls,  et 
sans  les  aceidents  de  broocho-pneumonia  aiguô  qui  Tont  fait  sue- 
eoiDb«r,  il  evt  permis  de  oroiro  qu'elle  eût  réeiiftfi  longtempe  ennore 
am  eiSsts  directs  de  sa  triplé  lémon  mitrtfle. 

Ghes  les  malades  atteints  de  rStnSctstetneat  trkUBpidi^n  H  est 
oonoQiiD  d'obser^r  un  >étalt  eyttutque  persistant,  vue  eotoratton  bleue 
des  lôvres  et  des  joues,  hora  de  proportion  areo  les  phénomènes  de 
stase  sanguine  M  d'anhémabose  pulmonaire.  Aussi  la  cyanose  est*elle 
regardés  ea«iiiie  un  des  meilleurs  signes  qfoi  puiesent  faire  sou|>- 
^onner  lerétréoisseuMnt  de  Torifide  trioospidieo.  lié  fait  de  M.  Bârth 
prouve  que  «e  mgne  n*a  pas  mis  Tàleur  albeolue.  PauWêtre  la  pftleûf 
de  la  malade  tenait*elle,  aittsi  que  le  faiit  reniflrrquer  M.  Rendu,  à 
rétroitesse  extrôme  de  Taorte  et  à  la  petite  quantité  de  sang  lancée 
à  chaque  systole  dana  la  granda  circulation. 

De  son  étadè  aar  les  rapports  du  eholéra  ai  de  la  ftèvre  typhcntde 
M.  QaHiard  lire  las  eonolusiofis  suivatftes  : 

1»  On  sait  que,  lorsque  apparaît  le  choléra,  sous  rintoenee  de  la 
eonst&tolioQ  aiédicale  régnante,  reodémie  typhoïde  s'exaspère. 

2«0nsaitque  le  choléra  surresaot,  à  titre  de  coiiiplicatioa,obe2  dsfs 
typhiqass  à  la  périada  d'-ètatpeutaiTdter  l^fodtftion  de  ta  dothîéiaen- 
téria  qai  rapread,  apnèa  la  dîapmtîoo  du  ohoMora,  aou  cours  inter- 
rompu. 

9»  Si  le  ahoiéra  vieat  sorprBndre  daa  >typhî4raas  à  la  -période  d*in* 
cidtaiioDy  rinfeotian  oholôrique  peat  vetarder  cImi  eux  les  manita^' 
iatiasuasiérîeavas  de  fialeatioa  typholâîqueiaienie  ?  dèe  tore  on 
abaerre,  paadnst  la^éeoais  du  choléra,  une  fièfvve  typhaide  ^,  au 
paint  de  nue  aymptomalîqfne  teulaisanl,  ménla  la  aam  de  sabla* 
trante.  ^ 

4'>  La  tâèfre  typMBtda  aaiataBt  dana  laa  antôoldeats  élolgnéa  ne 
sembla  pas  prédiaposor  aualiolâra.  Bile  ne  moâitfa  pas  aansrbleaMnt 
la  physionomie  du  choléra. 

M.  Gacoby  a  oèsarvë  an  fait  qai  déomstre  Tiafflaenea  >véfasta  de 
rérysipêla  aurréaoliBtion  de  la  phAista  paèmclaaira.  Un  jeune  haaaina 
<ia'20ans«aére  à  rhfipiial  pouruHe  iuberonlata  â  dériMst  banal,  à 
marcha  lente  iocaliaèe  aa  aoaimet  drast.  P-endaut  ^nae  jaurSi  celle 
tÉberoaieseiné  fait  aoeua  pragrds.  A  ce  momaiitde  nudada  eeutracta 
un  érysîpéle  grave  ambulant,  serpiginaux.  «Qel  érysipèla  igaéiit  «a 
qaiaae  faum;  tinis  il  îniprijttB  à  la  tabamlaee  m  aaohst  oaaveau 
de  gavriift,  la  'pèAiaie  qai  a'aanongait  aaaaaie  ane  plitisie  chniaifae, 
tantt  osMif  une  phUate  aigaè  al  Je  amkda  cal  amforté  ea 
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quelques  samûoas,  quarante-trois  Jours  après  son  entrée  dans  le 
serriee. 

M.  Richardière  décrit  les  arthrites  rhumatismales  dans  l'éiyaipèle. 
On  observe,  dit-il,  dans  cetle  malade  plusieurs  yariétés  de  manifes- 
tations articulaires  qui  doitent  être  nettement  séparées,  car  elles 
diffèrent  complètement  an  point  de  vue  de  leur  nature.  Ces  mani- 
festatîons  articulaires  sont  de  trois  sortes. 

Dans  une  première  variété  on  voit  survenir  pendant  le  cours  ou 
pendant  la  convalescence  d*un  éiysipèle  de  la  ûice  ou  des  membroa 
une  arthrite  ordinairement  unique  qui  siège  dans  une  jointure  plas 
ou  moins  éloignée  de  la  plaque  d*érysipèle.  Cette  arthrite  est  le  plos 
souvent  une  arthrite  suppures  à  streptocoques  (Gaillard,  Jnhel-Réno  j 
SchûUer). 

Dans  une  deuxième  variété,  certaines  arthropathies  érysipélateasea 
doivent  être  considérées  comme  tenant  à  une  complication  locale. 
Ce  senties  arthropathies  qui  frappent  des  jointures  teconvertea  par 
des  tissus  envahis  par  rérjsipèle.  Biles  sont  causées  par  l'extension 
dans  l'éiysipèle  aux  tissus  profonds  et  par  l'envahissement  des  sé- 
reuses par  le  streptocoque  de  réfjsipèle. 

Une  troisième  variété  d*arthrites  observées  dana  le  cours  ou  plutôt 
dana  la  convalescence  de  Térysipèle,  diffère  complètement  des  précé- 
dentes. Alors  que  les  arthrites  des  deux  premiers  groupes  sont  des 
arthrites  manifestement  infectieuses,  caractérisées  par  des  phéno- 
mènes locaux  graves  en  rapport  avec  la  suppuration  de  la  jointnre 
par  la  fixité  des  manifestations  articulaires,  par  la  résistance  an  sa- 
li cylate  de  soude,  les  arthrites  de  la  troisième  variété  sont  presque 
toi^ours  bénignes.  Elles  sont  essentiellement  multiples,  mobiles  et 
instables.  Les  phénomènes  locaux  et  les  phénomènes  généraux  son  l 
peu  marqués.  Les  manifestations  articulaires  cèdent  rapidement.  De 
plus,  elles  surviennent  le  plus  souvent  ehes  des  sujets  qui  ont  déjà 
eu  des  attaques  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ces  arthrites  de  la  troiaième  variété,  qui  ont  tous  les  caractères 
des  arthrites  du  rhumaUame  articulaire  aigu  sont,  en  réalité,  sons 
la  dépendance  de  cette  maladie.  Ellea  n'ont  avec  rérysipèle  que  des 
rapports  occasionnels.  Elles  surviennent  à  Toecasion  de  cette  ma . 
ladie,  comme  ellea  pourraient  survenir  à  Toccaslon  d*un  reCroidis* 
sèment  ou  d'un  traumatiame. 

.  L'érTsipèle,  suivant  la  remarque  de  M.  Charcot,  n*agit  que  pour 
réveiller  la  diathèse  et  déterminer  une  de  ses  manifestations.  B  t 
M.Richardière  rapporte  trois  faits  qui  se  prêtent  à  cette  interpréUtion 
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Séance  du  T7  janvier.  —  MM.  ChaDtemesM  et  Widal  font  part  de 
leurs  essaisi  on  poarrait  dire  de  leurs  insneeèi  de  séro-thérapie 
appliqua  à  la  fièTre  typhoïde.  Ce  sont  les  premières  tentatires  de 
traitement  de  cette  maladie  par  le  sémm  d'animaux  préalablement 
immuniaés.  Dans  les  deux  cas,  Taction  sur  la  marche  générale  de  la 
dolhiénentérie  a  été  nulle  ou  presque  nulle.  Moins  de  vingt-quatre 
heures  après  la  première  injection  est  surrenu  un  abaissement  ther- 
mique, accentué  dans  le  premier  cas,  peu  marqué  dans  le  second, 
abaissement  qui  a  été  suivi  dans  les  deux  cas  d*une  recrudescence 
de  la  températare  et  la  maladie  a  suivi  son  cours. 

Ces  deux  insuccès  ne  suffisent  peut-être  pas  à  prouver  Ilmpuis- 
sance  de  la  méthode.  En  opérant  plus  près  encore  du  début  de  la 
maladie,  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes,  en  employant  du 
sérum  encore  plus  actif,  peul-ètre  poarrait-on  réaliser  la  thérapeu- 
tique abortive  de  la  dothiénentérie.  Enfin  chez  Tun  des  malades 
avant  le  début  de  la  rechute  et  chez  l'auteur,  trente-six  heures  après 
rintervention  thérapeutique,  MM.  GhantemesseetWIdal  ont  pu  cons- 
tater que  leur  sérum  avait  acquis  un  grand  pouvoir  prophylactique 
et  thérapeutique  vis-à-vis  des  animaux  infectés  par  le  bacille  d'Eberth 
et,  cependant,  chez  ces  deux  malades  la  fièvre  typhoïde  n'a  pas  été 
arrêtée.  Cette  constatation  n*est  guère  en  faveur  de  la  théorie  pure- 
ment humorale  de  Timmunitëi 

MM.  Le  Gendre  et  Beaussenat  étudient  l'influence  de  l'érysipèle 
sur  révolution  de  la  tuberculose.  Cette  influence  n*a  guère  pu  être 
appréciée  dans  les  cas  de  tuberculose  à  la  période  germinative  ou  de 
simple  induration,  car  les  malades  ont  quitté  le  service  et  n'ont  pas 
été  suivis.  Une  fois  cependant  il  y  eut  aggravation  très  notable  de  la 
lésion  pulmonaire.  Quant  aux  cas  de  la  tuberculose  arrivée  à  la  période 
de  ramollissement,  leur  marche  a  toujours  été  précipitée  à  tel  point 
que  les  malades  n*ont  pu  quitter  le  service  d'isolement  et  y  ont  suc- 
combé presque  tous  aux  progrès  de  leur  tuberculose. 

Sur  400  cas  d'érysipèle  observés  en  six  mois  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  MM.  Le  Gendre  et  Beaussenat  n'ont  observé  que  six  cas  où 
se  soient  montrés  des  arthropathies  à  l'occasion  de  l'infection. 

Deux  fois  il  s'agissait  d'arthralgies  rhumatoîdes;  dans  un  cas, 
chez  un  alcoolique  qui  avait  du  delirium  tremens,  douleurs  des  poi- 
gnets et  des  genoux  au  dixième  jour  d*un  érysipèle  de  la  face  ;  dans 
Tautre,  en  pleine  période  fébrile,  douleurs  multiarticulaires  qui  cé- 
dèrent après  deux  jours  de  saiicylate  de  soude.  11  est  difficile  d'affir- 
mer la  nature  rhumatismale  de  ces  arthralgies  chez  ces  individus 
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iademnas  d'aceidtiia  rhiuaaiisoaanz  satérieuroy  pw^  pki»  qatt^  oaBe 
de  dauz  ea»  do  iiiyalgi0a>  donk  ua  avec  œdôn*  d»  memlfftft  iafé- 
riaur&  et  puipiura  (aaag  aUbumiaurie)  «(^ani  cédé  an  aalicjfMa  dm 
89uda- 

Qaatra  foia  dos.  arthrites  aappurdes  à  ■laph^lucDqBas  ak  à  aivap»» 
tocoq^as  ont  apparu.  Snr  eea  quatre  aialactes»  Iroia 
i'uA  aaaa  dAiUa  pur  ce  que  l^asthrotouûa  fut  faite  trop  tard,  Ti 
parce  qu'il  avait  aa  mdme  temps  de  vastes  phlapnoBus  éalacaiase 
et  de  la  jambe  ;  aoftn  le  troîaiàm*  fut  emperté  par  des  compitaaiioas 
suppuratives  ultérieurea  du  tisau  cellulaire  saus-cutaBé  de  la  région 
dorsale  et  par  des  complications  viseérales  tardives. 

Les  auteurs  concUiaat,  diaprée  les  Caits  cbservéa  par  euz^  qne  las 
arthropathiea  soat  rares  au  cours  et  è  raeoasion  de  Téryaipôla  d»  la 
face  et  daTâryaipèle  ambulant; mats  ik  s*agit  souvent d'artliri tes  sap- 
purées  d*uaa  extrdme  gravité  pour  la94|iMltea  on  ne  saurait  trop  eoa- 
seiller  rinterveation  ehirurgicala  la  plus*  hardie  et  la  plus  rapide, 
qui  seuls  peut  sawer  les  malades.  Diia  qu'une  ponction,  aaploratriee 
a  prouvé  qpa  l'artiaulation  eonyeot  Au  pus,  il  faut  laira^  aèaoae  la* 
nante  l'artbrolomîeavee  da  gitandaa  irrifatioos  aatiaapéifpMab  fiaâo, 
il  ae  seuible  pas  quo  réi«yaipàle  EéveâUe  habitaellaseeni,  caoMoe  oa 
Ta  dit,  les  msoitetatioas  rhumatismales,  car  eyes  n'oai  pas  été 
observées  chez  dix  malades  ayant  d^  antéoédeafes  rlmmatiaiiUNis 
avérés,  dont  plusieurs  étaient  porteurs  da  léaiiMS  aaaiaaaes  d'endo- 
cardites. 

«Séance  du  3  février  *  —  M.  Hueherd  rappaite  an  aaa  d'hypoofaoo-^ 
drie  à  £orme  aagioophobi^uo  teronnéa  par  te  aaicido.  ftsui  tantes 
du  malade  étaieui  mortes  daaa  uu  aaile  d'aliéfléa. 

M.  Séglaa  a  au  rocaaaioa  d*obaarver  plasienra  eaa  aaalagues  à 
celui  de  M.  Huchard,  meîna  eapaadanft  la  termiaaiaoa-  éromtttlqae. 
Il  est  s  remarquer  que  La  préooaapatlaa  hrpoQhoadriaqiaa  peut  per- 
sister toujours  sous  la  même  foioMi  oa  variar  d*o^t^  et  la  eraiata 
de  raiaxie  locomotrice  par  ezempla  peaé  suoaéder  à  celle  de  Ifsngîae 
da  poitrine.  Dans  certains  cas  même»  las  craintsa  bypechondriafa«B 
sont  accompagnées,  suivies  ou  précédées  d*aatrea  crainlea  moiMdes 
revotant  l'aspect  habituel  des  idées  obaéâantaa  caoune  yonoaaaia- 
manie,  la  folie  du  dMita,  ragoraphobie.  Aussi,  oes  divers  maladea 
s'éloignenUils  radioalemeat  dea  angioeux  vrais»  poarprsadre  placa^ 
au  contraire,  dans  le  groupe  des  délicants  par  absession  camara  lea 
agoraphobes,  les  onomatomanes...  à  cété  desquels  i^s  constituent  la 
caté(^ie  des  norophobes,  La  formule  particulière  cardiaque,  pour- 
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rait-oB  dire,de  ridée  Jsypochondriaque  peut  tenir  entre  autres  oaasés, 
èà  ce  que  ohas  e«a  indiikiii8t  conmi»  chai  lia  plapait  des  obsédé»,  Im 
càrtaa  d-obsesaion^  qnal  fu^an  soit  Tobjet»  s^aceompagne  d'on  éfM 
angoissant  soa?ant  très  inlenae  :  amiété  ODorale^  a^siociant  à  un 
étot  de  verligev  ^  Baaaaiion  d^tina  syncop»  immiaente,  dapalpita- 
tîona,  di'oppiessMB»  (f  aniaété  préoordtale. 

M.  Ra|VQond  Cail  «ne  coasmniwaatioo  sur  qoel^aas  cas  d*atrepbia 
musculaire  à  narafaa  piDgieasive  ehee  des  aypfailHiqees  et  reebarebe 
les  modifications  éTentoellee  de  lasyphîlle  aveel^èvolkition  de  la  mia- 
ladîe.  Le  pramiw  malade  qui  airaib  eeviracté  la  sypbiHs  en  4874  vint 
iBOurir  dans  son  service  eo  1891  à  TâgO'  de  42  ans.  Dès*  1885,  il  res- 
sentît  quelques  doalauvs  iBOcinanÉe»  dafos  Pépauîe  droite,  qui  dispa- 
rurent au  boni  de  quetqwes  jour»;  pois  ri  épreura  des  erampes  du 
cAté  d*  la  mua  dsote  et  des  doigte.  E»  féfrîer  f888',  if  fbt  subile- 
naaal  eè  sans  eauae  apptéaîable  atteini  d^uoe  ifiplopie  de  fceil  dkx>ff 
qui  dura  deux  mois.  A  oalte  époque  il  eut  très  fréquemment  des  dou- 
leurs lanainaatea  aaaez  pèmblesdana  la  région  eerfieale  postérieure, 
dans  ie  bras  éroii  atlas  deax  épaules  et  une  oertanne  dîffieultè  de  la 
reapiralioa  qui  eat  allée  sa  a^laceentuant  depuis  1ers.  Vers  le  mois 
d»  septembre  de  fat  même  année,  le  malade  perdit  en  partie  l'usage 
da  kl  maîn  droîtaet  des  doigta  :  eemt-ei  as  paralysèrent  suceessire'- 
ment  et  dans  Taedra  suivaat  :  raurieularre,  te  raédiusv  }*fndex,  fe 
poQoa;  en  atéme  tempe  il  remarqua  que  sa  main  maigrissait;  purs 
eeifat  le  tour  de  l'avant-bras  droit,  de  répauie  du  même  eôté.  Les 
mniselaB  du  raebtane  tardèrent  pas  è  se  prendre  atnsî  que'ceux  du 
thorax  et  des  membres  inférieurs.  Il  surrint  une  paraiyafîe  presque 
cQoapiète  des  cordes  TocalaS)  à  ce  niveao,  1^  masses  musculaires 
atroplâéaa  pséseatèrsat  des  contractions  fibrillaires  et  une  diminu- 
tâsn  ds  la  eaoliaetiéiié'  faradlqueet  gaPrasique  et  même  en  certains 
poÀnta  la  réaelisn  de  dégéaéreacenoei  La  sensibilité  éfsiV  absolument 
intacts.  Par  oontior  il  existaift  de»  troubles  ▼aee^-moteurs  très  appa- 
rents à  la  face  danatede  la  mai»  droite  :  diTstation  des Teines,  re- 
fffoidîaseaaeat  da  lapeau^  eta  Les  spbiaeters  étaieni  intacts.  Tel  était 
Tétat  du  malade  en  léTiier  1080.  Les  phénomènes  allèrent  s*aoceB- 
tuant  aè  bien  qa*eo  avril  1881  la  sUuation  était  la  sur? aute  : 

Il  existait  une  atrophie  à  peu  près  complète  des  deux  membres  su^ 
périeurs,  sauf  pour  les  fléchisseurs  qui,  quoique  très  amaigris,  fonc- 
tionnaient encore  un  peu.  Les  mains  étaient  absolument  tombantes 
et  atrophiées,  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  réduits 
au  minimum.  Atrophie  généralisée  des  muscles  de  la  nuque.et  du 
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iroDC,  T6Dlre  sûUant  ;  mnsclM  de  la  fessa,  de  la  face  antérieure  et 
de  la  face  externe  dea  cuisses,  des  Jambea*  aauf  eeux  de  la  région 
postérieure^  très  atrophiée  ;  en  uo  met  le  naalade  dOYenaît  un  vrai 
squelette.  Dyspnée  extrême,  diaphragme  à  peu  près  immobile,  im- 
possibilité presque  absolue  de  parler,  djsphagie  ;  difficulté  de  la 
mastication.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  sauf  des  douleurs 
contuses  dans  les  régions  atrophiées.  Rien  du  côté  du  sphincter. 
Intelligence  consenrée.  Mort  par  la  bronche- pneumonie. 
Voici  les  résultats  de  Texamen  histologique  : 
1*  Le  malade  était  atteint  d*une  méningo«myélite  rasculûre  diffuse. 
Les  altérations  Tasculaires  n*ont  aucun  caractère  spécifique,  et  on 
ne  peut  les  rattacher  à  la  syphilis  qu'en  raison  des  commémoratifs. 
Les  altérations  des  éléments  nobles  paraiaaent  être  cooséeutlTes  ; 

V  Les  éléments  nerreux,  et  en  particulier  lea  ceîlulea  ganglion- 
naires  des  cornes  antérieures,  ont  subi  une  lésion  considérsble  ; 
néanmoins,  les  tubes  nerreux  des  racines  antérieures  ont  persisté 
en  grande  partie.  Aussi  les  nerfs  sont-ils  relatiTement  peu  lésés. 
D'autre  part,  les  lésions  des  nerfs  vont  en  croissant  du  centre  à  la 
périphérie,  et  elles  atteignent  les  nerfs  sensitifs  presque  aussi  bien 
que  les  nerfs  moteurs.  Il  est  donc  raisonnable  d'admettre  que,  si  un 
certain  nombre  de  tubes  nerveux  ont  été  atteints  de  dégénérescence 
descendante,  directement  imputable  à  l'atrophie  cellulaire  des  cornes 
antérieures,  d'autres,  par  contre,  ont  disparu  du  fait  d'un  processus 
de  néfrite  périphérique  atrophique^  quel  que  soit  d'ailleurs  le  rôle 
que  joue  le  système  nerveux  central  dans  la  production  des  névrites 
de  cette  nature. 

3*  Les  fibres  musculaires  se  sont  atrophiées  par  suite  des  altéra- 
tions que  les  grandes  cellules  des  cornes  ont  subies  ;  quelques-unes 
ont  dégénéré  parce  que  les  cellules  qui  les  commandaient  ont  été 
complètement  détruites.  De  ce  fait,  M.  Raymond  rapproche  un  autre 
cas  qu'il  a  pu  recueillir  et  deux  observations  de  Vulpian  et  se  de- 
mande si  les  lésions  spinales  dominées  en  apparence  du  moins  par 
les  altérations  vasculaires  ne  sont  pas  des  lésions  syphilitiques 
d'origine  toxique.  Pour  Tauteur  l'infection  syphilitique  jouerait 
suivant  toute  vraisemblance,  un  grand  rôle  dans  le  développement 
de  certaines  amyotrophîes. 
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VARIETES 


Faculté  de  médeoina. 

PBIX  oiOBRNiS  POOR  L*A1IICRS  1892. 

Ltg%  Trémont,  —  Ce  l«g8«  d'une  Taleur  de  1.000  fr.,  a  été  partagé 
entre  deax  étudiants  également  méritants  et  remplissant  les  condi- 
tions du  legs. 

Prix  Barbier.  «-  Sur  le  montant  du  prix,  il  est  accordé,  à  titre 
d*eneouragement  :  1*  800  fr.  à  MM.  les  D'*  Langlois  et  Launay  ; 
2«  dOO  fr.  à  M.  le  D'  de  Pezzer  ;  3*  300  fr.  à  M.  Mergier  :  4«  100  fr.  à 
M.  le  Dr  Marage. 

La  somme  de  1.000  fr.,  reliquat  du  prix,  a  été  attribuée  à  la  Biblio- 
thèque de  la  Faculté. 

P9\x  ChateauMlard.  —  Le  prix  est  partagé  ainsi  qu'il  suit: 
1 900  fr.  à  M.  le  D'  Duroziez  pour  son  TraUé  des  maladies  du  cœur; 
2?  800  fr.  à  MM.  les  D»  Blocq  et  Ooanoff  pour  leur  ouvrage  ayant 
pour  titre  :  Séméiologie  et  diagnostic  des  maladies  nerveuses  ;  3<>  300  fr^ 
à  M.  le  D' Poolalion  pour  son  tra?ail  intitulé  :  Les  pierres  dupoumon^ 
de  la  plèvre  et  des  bronches. 

Prix  Corvisart.  —  Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Prix  Montyon.  —  Le  prix  n'est  pas  décerné. 

Prix  Jeunesse  (Hygiène).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  Bordas 
pour  son  Étude  sur  la  putréfaction. 

PrixLacaze  (Phtisie).  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  le  D'  H.  Martin 
pour  Tensemble  de  ses  travaux  sur  la  tuberculose. 

THÈSES  aécOllPBNSéES  POUR  L'ANIlil  1892. 

Médailles  d'argent.  —  MM.  Achalme,  Buscarlet,  Chabrié,  Charrier, 
Drouin,  Paidberbe,  Faure-Miller,  Rochon-Dufigneaud,  Tbiroloix. 

Médailles  de  bronze.  —  MM.  Bdrtillon,  Bezançon,  Boetau,  Bonne- 
maison,  Gaslera,Gritzman,  Desforges,  Faure  (J.-L.),  Laffltte,  Létienne, 
Macaigne,  Meurisse,  Noguès,  Oustaniol,  Pachon,  Pilliet,  Rousseau- 
Duinarcet,  Sauvineau,  Vassal,  Vibert. 

Mentions  honorables.  —  MM.  Adler,  Aldibert,  Anglade,  Béchet, 
Berbez,  de  Bourgou,  Bruneau,  Chevalet,  de  Grandmaisoo.  Hallion, 
Lallier,  Mlle  Landais,  MM.  Malbec,  Mussy,  Poulain,  Quignard,  Rahon, 
Renodl,  Hépin. 
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La  deuxîôme  session  de  la  Soeiâté  obstétricale  de  France  se  tiendra 
à  Paris  du  5  au  7  avril  prochain. 
Deux  questions  ont  été  mises  à  ronire  du  jour  : 
1«  De  la  symphyséotomie  ; 
2^  Des  services  <V accouchements  en  France. 

—  Oo  se  préoccupe  sérieusement  au  ministère  de  Tinstruction 
publique  de  Torganisation  future  de  PeoaeiffnemeDt  de  Tart  dentaire 
qui,  comme  on  le  sait,  doit  ôtre  donné  dès  la  mise  en  vi^sue^r  de  la 
nouvelle  loi  sur  l'exercice  de  la  médecine,  c'esVà-dire  à  partir  du 
l«r  décembre  prochain.  A  cet  effet,  M.  Brouardel,  doyen  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  et  M.  Liard,  directeur  de  Penseigoement  supé- 
rieur, se  sont  rendus  à  Qenève  pour  se  rendre  compte  sur  plaça  de 
Torganisation  et  du  fonctionnement  de  TÉcole  dentaire  de  cette  ville* 
Le  programme  de  renseignement  de  cette  École,  qui  dépend  du 
département  de  TinstrucUon  publique»  comprend  des  cours  donnés  à 
la  Faculté  de  médecine,  à  la  Faculté  des  sciences  et  à  TÉ^ole  dea* 
taire,  que  les  élèves  sont  obligés  de  suivre. 

—  Dans  le  courant  du  mois  dernier,  le  ministre  de  la  guerre  a 
reçu  les  membres  de  la  commission  nommée  par  rAssociation  de  la 
presse  médicale  pour  Tétude  de  la  question  du  servica  militaixe  des 
étudiants  en  médecine* 

M.  le  professeur  Gornil  a  présenté  la  commission  et  a  donné  con«> 
naissance,  en  son  nom,  des  résolutiona  que  TAssociation  avait  ado^- 
tées.  (Voir  Semaine  Médicale^  1893,  p..  60.) 

Le  ministre  a  promis  de  faire  étudier  la  question  par  lea  buraaax 
compétents  et  a  donné  l'assurance  qu'il  était  résolu  à  entrer  dana  la 
voie  indiquée  par  l'Association  de  la  presse  médicale. 
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TftAivé  ni  vilDiemB  CNFÉRAionn  a  l'osaok  dbs  irnotANTs  bt  nss 
pRAnGime,  par  )e-  professeur  Kam.  Lôasait  (traduction  française 
par  le  D*  Hraman  Hauo^bt),  ohee  O.  Doin,  Pari^,  1893.  —  Le  succès 
du  Traité  de  médecine  opératoire  dti  professeur  Lôbker,  qui  en  est  à 
sa  tfoistèine  édition'  allemaDde,  qui  a  été  traduit  en  plusieurs  lan- 
gues et  dont  le  D"*  Herman  Hanquet  nous  donne  aujourd'hui  une 
seconde  édition  firançaise,  se  justifie  perdes  qualités  de  tout  premier 
ordre. 
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L'auteur,  destinant  son  livre  aux  étudiants  et  aux  praticiens,  a  sa 
fournir,  aux  uns  et  aux  aatres,  un  guide  précieux  soit  pour  les 
exercices  sur  le  cadavre,  soit  pour  la  praU4ue  des  opératioMi  sur 
le  vivant. 

Tout  d'abord  le  professeur  Lobker  a  eu  soin  de  laisser  de  eAté- 
toutes  les  méthodes  ou  procédés  opératoires  qui  n'appartiennent  plu* 
qu*à  rhistoire  et  qm  encombrent  d*ordinaire  les  traités  de  médecuie 
qfkératoire^  et  n'a  décrit  que  les  opérations  qui  sont  géoéralemenl 
reconnues  les  meiMeures  en  pratique. 

Ses  descriptions  sont  prévue  toutes  d*une  clarté  et  d'une  coneîsiotti 
vroiment  remarquables.  Biles  sant  généralement  précédées  d'uae 
esquisse  d'anatomie  topograpbique  très  précise,  quoique  succiiicte, 
et  qui  aide  singulièrement  à  l'inteUigence  des  divers  teiapa  dei 
l'opération. 

Mais  l'auteur  ne  se  borne  pas  à  l'exposé  de  la  technique  de  chaque 
opération  ;  il  en  pose  les  indicationsv  aignale  le»  scàna  et  les  précau- 
tions à  prendre  pendant  l'exéeutioa  de  TopératioD,  enfin  donne  aux 
pmtietene  des  conseils  fort  utiles  sur  le  mode  de  traitement  à  appli- 
quer à  la  plaie  opératoire. 

11  est  à  regretter  que  le  professeur  Lôbker  ait  laissé  de  cété  de 
parti  pris  les  opérationa  afférentes  à  Toculisliqueet  à  la  gynéeotogiew. 
Indépendamment  de  cette  grosse  lacune  voloa tairez  nous  pourrions- 
en  signaler  d'aulres^nan  moins  regrettables, et  dont  on  ne  saisit  pas 
la  raison,  en  ce  qui  concerne,  par  exemple,  la  cbirvrgio  des  voies 
minaires^  Mais  en  revanche  le  lecteur  trouvera  dans  le  Traité  de 
médecine  opératoire  du  professeur  LKbker  la.  description  d'un  certain 
nombre  d'opérations  tout  à  fait  nouvelles. 

En  résumé,  le  livre  que  nou^  présentons  an  publie  médical  est 
appelé  à  tenir  un  rang  des  plus  honorables  à  côté  des  autres  traités 
de  médecine  opératoire  et  à  rendre  de  réels  services  aux  élèves  et 
aux  praticiens.  Nous  félicitons  donc  le  D'  Hermaa  Hanqnet  de  Ifaveir 
mis  à  la  porkée  des  médecins  français,  en  le  traduisant  dans  notre 
langue.  Il  s'est  montré  très  sobre  dans  les  notes  qu'il  a  cru  devoir 
parfois  «goûter  pour  faciliter  la  comprébenston  de  certains  passages 
dfnne  concision  exeassève. 

TBâiTi  ni  Minacnfi,  publié  sons  la  direetioa  des  proffssse«rs  Gkab- 
QOT  et  BooauBo.  Tome  IV.  (Psris.  Masssn,  éditeur,  18^0  — Ca  vo-* 
Inme  contient  une  monographie  complète,  due  à  un  savant  spécia- 
liste, le  D'  Ruault,  des  maladins  des  fosses  nasales  et  du  larynx. 


508  BIBLIOGRAPHIE. 

Ces  pages  sont  pleines  d'uoe  érudilion  claire  et  précise  et  témoigneikt 
des  hautes  connaissances  pratiques  de  Tauteur. 

Suivent  un  chapitre  sur  Vasthme,pwr  le  D'  Bri8sand,o(i  on  retrooTe 
toutes  les  brillantes  qualités  du  médecin  do  Saint- An  toi  ne,  et  un 
chapitre  sur  la  coqueluche^  par  Legendre,  qui  n*est  pas  inférieur 
aux  autres  chapitres  du  Traité  signés  du  môme  nom. 

M.  Marfan  a  écrit  avec  grand  talent  les  maladies  des  bronches,  les 
tnaladies  chroniques  du  poumon,  les  maladies  du  médûxstin.  Le 
litre  se  termine  par  un  trarail  de  M.  Natter,  sur  Us  maladies  de  la 
pf^vre,  qui  est  un  Téritable  traité  dans  ce  traité,  œuvre  Téritable* 
ment  magistrale  qui  renferme  les  remarquables  travaux  personnels 
de  l'auteur  sur  la  question.  Il  est  toujours  délicat  et  dirficile  de  faire 
des  comparaisons;  on  peut  dire  toutefois  que  ce  volume  est  à  la  hau- 
teur des  volumes  précédents. 

Y.  Hamot. 

TRArri  ns  pâtholooib  extbkne,  par  MM.  Poulbt  et  Bousoust, 
2"  édition,  par  MM.  Ricako  et  Bousquet,  3  vol.  chez  0.  Doin,  Paris, 
1893.  —  Intermédiaire  entre  les  grands  Traités  et  les  Manuels,  et 
par  conséquent  plus  accessible  que  les  premiers  en  même  tempB  que 
plus  complet  et  d'une  lecture  moins  aride  que  les  seconds,  le  Traité 
de  pathologie  externe  de  MM.  Poulet  et  Bousquet  a  rendu  de  grands 
services  aux  élèves  et  aux  praticiens.  Il  représentait  avec  une  grande 
exactitude,  au  moment  de  sa  publication,  Pétat  de  la  chirurgie  en 
voie  de  transformation. 

Mais  en  raison  même  de  cette  évolution  que  subit  la  science  chi- 
rurgicale, chaque  jour  apporte,  pour  ainsi  dire,  un  nouveau  progrès. 
Aussi  le  livre  de  MM.  Poulet  et  Bousquet  devait-il  fatalement  se 
trouver  vite  en  retard  et  une  autre  édition  devenait  nécessaire. 

Par  suite  de  la  mort  prématurée  de  M.  Poulet,  M.  Bousquet  a  dû 
s'adjoindre  un  nouveau  collaborateur,  et  Ton  ne  saurait  trop  le  féli- 
citer d'avoir  porté  son  choix  sur  M.  Ricard,  agrégé  de  la  Faculté  et 
chirurgien  des  hôpitaux,déj&  connu  par  plusieurs  travaux  importants. 

La  nouvelle  édition  du  Traité  de  pathologie  externe  que  publient 
MM.  Ricard  et  Bousquet  n'est  pas  une  simple  réimpression  ;  mais  par 
l'adjonction  de  nouveaux  chapitres,  par  les  profondes  modifications 
apportées  à  la  rédaction  d'un  grand  nombre  d'articles,  cette  seconde 
édition  représente  un  livre  presque  neuf  et  tout  à  fait  au  courant  de 
la  science.  On  y  retrouve  les  mêmes  qualités,  la  concision,  la  clarté, 
l'exactitude  parfaite  dans  les  citations,  enfin  le  même  esprit  de 
sage  critique. 
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TBAiTi  DBS  MALiLDiBs  OB  L'BNFAifGB,  par  J.  GoMBT,  vUdecin  des  Mpi* 
iaux  de  Paris.  (Paris.  Ru^,  éditear.)  —  «  Les  onrrages  qui  traitaot 
de  médecine  infaotile  soot  très  répandas  en  France»  et  la  plupart,  je 
me  bâte  de  le  dire,  sont  excellents.  Mon  livre  ne  Tîse  pas  à  supplan- 
ter les  traités  similaires  qui  Font  précédé  et  qui  lui  ont  oufcrt  la 
voie.  Les  emprunts  répétés  que  j'ai  Ciits  aux  ouvrages  de  mes  pré- 
enfseurs  et  de  mes  maîtres  attestent  la  déférence  que  j*ai  pour  leurs 
personnes,  et  la  Taleur  que  j'accorde  à  leurs  traTauz.  Je  ne  demande 
qu'une  place  à  leurs  côtés.  » 

La  place  que  réclame  si  modestement  le  D'  Comby  lui  était  assu* 
rée  d'afance,  car  nul  ne  pouvait  mieux  que  lui  entreprendre  la  tâche 
diflcîle  d'écrire  un  dnnpendium  des  maladies  de  l'enfant.  Tous  ceux 
qui  ont  lu  les  nombreuses  monographies  communiquées  par  lui  à  la 
Société  des  hôpitaux  de  Paris,  ses  artieles  de  journaux,  son  traité 
du  rachitisme,  ses  leçons  de  l'hôpital  Tenon,  pouvaient  attendre  un 
livre  digne  de  cet  obaervateur  judicieux,  de  cet  élégant  écrivain,  de 
ce  maître  en  pédiatrie. 

'  Après  quelques  notions  préliminaires  de  physiologie  et  d'hygiène 
infantiles,  l'auteur  consacre  la  première  partie  de  son  Traité  à  Tétude 
des  maladies  générales.  Cette  première  partie  est  divisée  en  deux 
aeetiona  :  celle  des  maladies  infectieuses  et  celle  des  dystrophies. 

En  tète  des  infections  signes,  la  diphthérie,  dont  le  traitement  est 
minutieusement  indiqué.  Parmi  les  topiques,  l'auteur  donne  la  pré« 
férence  â  l'acide  lactique  lorsqu'il  s'agit  d'attaquer  les  membranes 
épaisses.  Très  original  est  le  court  chapitre  conaacré  â  la  fièvre  her* 
péUque. 

Les  inactions  chroniques  (syphilis  et  tubercnloee)  méritaient 
d'amples  détails.  Le  D'  Ck»mby  n'a  rien  négligé  pour  aatisfaire  les 
plus  exigeants;  il  a  même  abordé,  pour  être  complet,  certaines  ques- 
tions réservées  d'habitude  aux  chiru^iens. 
.  Les  dystrophies  comprennent  d'abord  un  groupe  de  maladies  hé- 
réditaires :  la  scrofule,  l'obésité,  l'asthme,  la  migrainct  le  diabète  et 
l'hémophilie.  Puis  viennent  les  dystrophies  acquises,  c'est-à-dire  les 
anémiée,  les  maladies  de  croissance,  l'athrepaie  et  le  rachitisme. 

S'il  fallait  apprécier  séparément  les  diverses  parties  du  livre  du 
Dv  Comby,  je  n'hésitsrais  pas  à  donner  la  palme  â  cette  section  des 
dystrophies.  Je  ne  trouve  nulle  part,  en  effet,  plus  d'élévation  dans  la 
pensée,  plus  de  précision  dans  les  conceptions  doctrinales,  plus  de 
clarté  dans  l'exposition  des  faits.  Dans  cette  synthèse  des  patientes 
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recherches  et  des  longues    méditations  de  Tauteur,  on  reconnaît 
l^Bavre  du  philosnpbe  aassi  bien  que  da  médecRB. 

Telle  est  la  aubstanee  àe^û  première  partie  da  Uvre.  Il  ne  raaiaik 
pies,  dans  la  seconde  partie  (qui  d*aiUeiira  oi^t  la  plus  langue  des 
deux),  qu'à  expeser  les  maHadies  des  oiiganea. 

Là  eocora  on  troava  dea  loléetioDa  ;  là  encore  nm  peut  focrianiaêr 
des  taierobea  |Mrfaitraaent  iMterotiBéa.  D'autre  part,  pihiaieara  des 
naladles  ongeaiquee  «ut  ëtroitemefit  liées  aua  diathéaes  :  ou  poar- 
ratt  bien  leur  «ontrator  le  titre  d*affectifeii8  JuaatiBéas.  L^airtear  a 
prévu  les  objections  dont  était  passible  aa  dasaifkatioii.  8*iJ  1^ 
adoptée,  c'est  aAn  d*étre  simpieel  foeileadent  Maapria. 

Je  n^énauiérerai  pas  tous  i«s  obapHrea  et  oelte  seeende  pui^. 
Lee  venes  dvgeetivss,  l'appareil  reapimtoire,  le  ^ystdme  nerveux,  Ta^ 
pareil  de  la  eiroulation,  les  orgunea  géoito^uriiiaireSy  lea  organes 
des  sens,  la  peau,  tout  cola  est  paaaé  en  revne. 

Lises  spécialemeoi  la  dyspepsie  des  nonrriaaeuS)  la  djfipepa»  après 
le  s^n^ege,  la  dilatation  de  T'OstMiac,  les  importantes  payas  cenaa- 
crées  aux  maladies  de  l'intestin, aux  péritonilea,  Tbistoire  très  com- 
plète de  la  broBoluKpaïauaioMe* 

Paroii  lea  maèafdiea  du  ayatème  nerveux^  quelques^unea,  on  leoom- 
praad,  devaient  être  mîaes  en  vedette  ;  teUea  l^édlaapaiey  llbjnténe, 
la  ohorée«  L'auteur  n'a  pas  «é^ligé  œpencbint  oertainea  afléctioBa 
rares,  oomnie  la  paralyeie  pseado-JiypartrepbiqQe,  la  nuiadie  de 
Tbemsen^la  maladie  *de  ^iedreiciu 

Dans  la  oatëgorie  èss  dennatosea,  tes  érytfaèmea,  recaéam^  les 
gangrônes  multiples  upétiales  à  i'evfance,  lea  teignes^  voilà  ne  qpie 
je  puis  citer  en  passant. 

f^ut-il  reproelMr  à  l'auteur  de  n'avoir  pas  éerit  «n  einqiiitre  sur 
les  maladies  de  lu  dentitien?  «  Pour  ce  qui  ^noerne  nea  maiadias 
Xeofivulwens,  diarrtiées,  bi^nebites,  «dermatoaes,  eto.)y  diV^ii,  une 
étude  attentive  poursuivie  pendant éix  ams  «l'a  démenÉréqu'ioa  anaiàt 
singalièrement  ex«(^6  le  vêle  patbogdnique>dela  pranlAnsilentition. 
€e  rèle  est  négligeable;^  ai  Ul  ^Aentition  ett  reapeneable  de  qveàquee 
«tomaliiea  ou  de  iaiK  ^«vtiéiqoeBi,  il  aérait  injaste  de  lui  attnlniBr 
IHliade  de  tnaux  invequée  par  toutea  lea  malrenea  et  par  que^funa 
nédeoins  attardés.  » 

En  rasumé  ce  livra  est  un  Traité  tampkt  de  patbologie  énCMililu. 
le  ne  oowneia  pfas  ée  vofkime  plae  subetantled  et  plue  «tileiiQOtt- 
«ulier. 

L.  GALLiiiafla. 
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GouBs  DE  Phtsiolook,  par  le  profoBMur  Mâtbiâb  Dittai.  (J.-B.  Ball- 
lîôre  et  fils,  Paris,  1892).  —  M.  le  professeur  Matbiaii  DqtbI  présente 
•Q  poMio  BfiëdkQBl  une  septièMe  édition  4%  aoa  eours  ^e  physiologie 
^«Mië  pour  la  preaMèrB  fois  en  1872  bobs  le  nom  du  pveteaseiir  Kuss 
do  StFseboBTg. 

Ce  liTTS  est  etaBsiqne.  U  est  dBM  toutes  les  «mâns.  C'est  l'ouvrafre 
d^nseigaament  où  plusieurs  géDérationa  d^ébidiants  ont  puisé  leurs 
connaissaBees  physiologiiqueB.  Depuis  vingt  ans  du  reste,  tes  éditions 
Bttcoessivee  de  oe  K?re  suivirent  les  diflirentes  éispespareouruas  par 
la  oeienee  physiotog ique. 

Cette  Beptiôme  édition,  conservant  la  dispoaitien  ées  précédentes 
et  s'insptraat  du  même  esprit,  renferme  de  nombreuses  et  intéres- 
santes additions. 

A  rartide  Système  nerveux  noas  trouvons  cUtreœeni  «zposée  la 
physiologie  des  «onduoieurs  dans  la  moelle  et  Tencéphale»  quesiion 
simpleoieat  ébauchée  dans  l'ediiion  précédeoie.  De  nombreuses 
figures  aohématiques  eut  été  Latrodoites  pour  mieux  fixer  4ans 
raapcit  cas  isits  dont  la  coBoaissaoco  est  indispensable  à  Tétude  de 
la  pathologie  4tt  système  Asrveux. 

PluB  loin  des  pages  entiéromant  nouveliea  sont  conaaciées  au 
jnécanisBoe  intime  doB  sécrétiana  et  au  chimiame  atomacaU 

En  étudiant  la  physiologie  du  pancréas^  Fauteur  rassemble  et 
xéaume  rapkiemant  ies  expériences  do  Gl^^  Hedon»  les  études  de 
Lépîno et  ^airal  sur  lafermeni  glyooJytique  du aaog. A  rariicle  Corps 
thyrc^kle  est  décrite  la  cachexie  pachydermique  qu'Horsley  expliqua 
par  l^accumulatioa  de  ia  mucine  dans  l'organisme  en  rabsence  de 
corps  thyroido  et  qu*on  a  voulu  combattre  soit  par  des  grefles,  soit 
par  rinjeetioo  du  suc  extrait  de  U  ^ada.  Le  chapitre  nutrition  se 
iarmine  en  indiquant  ce  que  l'on  aait  du  r^e  des  cap&ulea  aunnénales 
dn  eorpa  pituitaire  et  du  Ihymus. 

Citoos  égBiameot  Tétude  plus  oomplète  de  la  physiologie  de  Tosil: 
vision  des  couleurs,  détenaination  des  trois  couleurs  londamentales, 
hypothèse  de  Th.  Youag  at  d*HelmhoUz,  contrasteSp  conicastes  suc- 
cessifs et  contrastes  simultanés,  etc... 

Sur  beaucoup  d'autres  points  encore  M.  le  professeur  Duval  apporte 
des  ratouohes  où  se  >manîfesta  sa  connaissance  approfondie  des 
besoins  de  rétodiaol.  Cette  sollicitude  pour  les  débutants  lui  a  dicté 
de  courtes  notices  bibliographiques  semées  un  peu  partout  au  cours 
de  l'ouvrage.  Ces  brèves  indications  sur  ia  vie  des  principaux  phy- 
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siologistet  sont  des  plas  précieoset  poar  tous  ceux  qui  n%  foui  pas 
de  rbisioire  de  la  médecine  une  étude  spéciale. 

Cette  Qouf  elle  édition,  au  courant  de  tout  ce  qui  a  été  innové  eo 
physiologie,  donne  aux  médecins  comme  aux  étudiante  une  idée  exade 
et  complète  de  Tétat  de  la  science.  Qu'il  nous  soit  permis  cependant 
d'exprimer  le  regret  de  ne  pas  trouver  dans  ce  traité  une  place 
accordée  à  la  chimie  physiologique,  un  résumé  substantiel  des  notions 
éparses  dans  les  traités  de  chimie.  C'est  peut-être  le  seul  point  faible 
d'un  ouvrage  où  l'on  se  platt  à  admirer  une  science  profonde  unie  à 
une  menreilleuse  clarté  d'exposition  et  où  l'étudiant  trouvern  les 
données  nécessaires  à  ses  examens  et  beaucoup  plus  de  notions  utiles 
que  dans  maints  traités  plus  volumineux. 

P«  Dbspossis. 

Tbait£  dxs  kàladus  dks  voiis  uaiNÂiRis,  par  le  D'  H.  Picàms,  ehex 
J.-B.  Baillière  et  fils,  éditeurs,  1892.  ^  Ainsi  qu'il  le  dit  fort  bien 
dans  la  préface  de  son  ouvrage  qui  vient  de  paraître,  le  D»  Picard 
«  a  pensé  faire  ouvre  utile  en  présentant,  sous  une  forme  élémenUire 
et  simple,  des  notions  que-  tout  le  monde  est  intéressé  à  connaître 
sur  le  traitement  de  ces  importantes  aifeclions  >.  L'a  ir,  en  eliel, 
s'est  attaché  à  mettre  en  relief  la  thérapeutique  si  var  le  applicable 
aux  affections  des  voiee  urinaires  ;  et  son  ouvrage,  qui  contient  un 
nombre  considérable  de  formules  ,s*adresse  tout  particulièrement  aux 
praticiens. 

Après  un  rapide  résumé  de  l' anatomie  et  de  la  physiologie  de  l'ap- 
pareil urinaire,  Tauteur  passe  à  la  description  des  maladies  de  l'urè* 
thre,  la  blennorrhagie  ches  l'homme  et  ches  la  femme  avec  ses  mul- 
tiples complications,  occupant  la  plus  grande  partie  de  ce  chapitre. 
Puis  sont  décrites  les  msladies  de  la  prostate,  de  la  vessie  (inflam- 
mations, traumatismes,  névralgies,  tumeurs),  des  reins. 

L'affection  calculeuae  est  décrite  daos  un  chapitre  spécial  ;  puis 
sont  mentionnés  les  symptômes  communs  à  beaucoup  de  maladies 
des  voies  urinaires  (hématurie,  anurie,  incontinence»  etc.),  de  même 
que  la  spermatorrhée  et  l'impuissance.  Bniln  lediabéte,dans  sesrap* 
ports  avec  lea  affections  des  voies  urinaires,  regoit  une  mention  spé* 
ciale. 


U  rédottiëur  en  c*^,  #«rafil, 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  A.  Dayt,  SC,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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vk  stppxnuTion  et  les  gangrènes  dans  le  choléri. 

Par  L.  GALLIARD. 

* 

On  observe  dans  le  choléra  de  nombreux  aceidenu^  mais  les 
cùmpliecuions  sont  rares.  Gela  tient,  sans  aucun  doute,  à  l'in- 
tensité du  processus  infectieux  et  à  la  rapidité  de  révolution 
morbide. 

Au  stade  d'algidité,  les  complications  n*ont  pas  le  temps  de 
se  produire  ;  elles  ne  surviennent  qu'à  la  période  de  réaction 
et,  quand  les  malades  ont  eu  la  bonne  fortune  de  franchir  ces 
deux  périlleuses  étapes,  pendant  la  convalescence. 

C'est  bien  à  titre  de  complications  qu'il  faut  étudier  les  sup^ 
pttrations  observées  chez  les  cholériques,  car  le  bacille  virgule 
de  Koch  est  inhabile  à  les  déterminer;  elles  ont  besoin,  pour 
se  produire,  de  Tintervention  d'autres  microbes  ;  elles  révèlent 
l'invasion  d'infections  surajoutées  à  Tinfection  cholérique.  ESt 
pour  ce  qui  concerne  les  gangrènes^  si  Ton  [jeut  invoquer 
parfois  une  perturbation  simplement  mécanique,  une  embo- 
lie, un  spasme  vasculaire  durable,  il  est  impossible  de 
méconnaître,  dans  la  plupart  des  cas,  le  rôle  décisif  des  mi- 
crobes pathogènes  qui  trouvent  dans  l'organisme  des  choléri- 
ques un  merveilleux  terrain  de  culture. 

Les  recherches  bactériologiques  destinées  à  classer  les  infec- 
tions secondaires  au  choléra  n'ont  pas  encore  été  nombreuses. 
Il  est  probable  qu'on  aurait  découvert  les  vulgaires  streptoco- 
ques, ou  les  staphylocoques,  ou  les  pneumocoques  ou  d'autres 
T.  nu  33 
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microbes  encore  chez  certainâ  cholériques  dont  notis  Usons 
l'histoire  dans  les  relations  $incie(îiie3  et  chez  ceux  dont  je 
relaterai  plus  loin  les  observations  cliniques,  en  regrettant  que 
les  circonstances  ne  m'aient  pas  perm:s  de  faire  des  investi- 
gations histologiques  complètes.  Rp|jer  (1)  a  décrit,  au  cours 
de  Tépidémie  de  1892,  une  t^epticêitiie  consécutive  au  choléra 
et  attribuable  à  un  microbe  que  cet  auteur  a  désigné  sous  le 
nom  de  bacillus  septicus  putridwi  ;  le  malade  seyait  succombé  à 
des  phénomènes  méningés,  MtUs  (2)  a  trouvé,  dans  les  cra- 
chats d'un  cholérique  atteint  de  pneumonie,  des  bacilles  vir- 
gules (c'est  la  première  observation  de  ce  genre),  mais  à  coté 
d'eux  il  y  ^vait  d.Qs  ï)acmo^  ^e  FiqQHlerrP^or  çt  deji  diplo- 
coijues  de  Prânkel. 

Je  me  bornerai  à  exposer  ici,  à  côté  des  notions  précédem- 
ment acquises,  les  faits  observés  par  moi  (3)  au  eours  de  Tépi- 
demie  de  1892. 

Mais  d'abord,  it  convient  de  faire  une  reoieniue  générale* 
Plusieurs  auteurs  semblent  considérer  les  complications  dont 
je  vais  parler  comme  fréquenles»  e  Les  cholériques  ooava- 
leacents,  écrit  L,  Laveran  i4),  présenteni  une  prédisposition 
remarquable  aux  affections  purulentes  et  gangreneuses.  Le 
plus  souvent  ce  sont  des  suppurations  des  membranee 
muqueuses,  des  éruptions  furooculi^uses,  des  phlegmons  gan- 
greneux du  tissu  cellulaire^  »  Or,  lorsque  je  regarde  de  près 
les  relations  des  médecins,  j'y  cherche  en  vain  les  dooumenii 
sur  lesquels  devmit  reposer  une  pareille  opinion*  D'autre  pari^ 
lorsque  je  fais  appel  à  mes  oonstatations  peraonnelles,  je  suis 
tenté  de  proclamer  la  rareté  c|es  aboès  et  de  la  gangrène  fik 
cependant  les  procédés  thérapeutiquesau^quelsj'ai  eu  recoure 
(transfusion  intra* veineuse  et  surtout  injections  seus-'Cuta^ 
tanées  en  très  grand  nombre)  étaieal  bien  de  nature  à  favori« 


'  -'  -  - 


(1)  Soc,  de  Biologie,  29  oct.  l'^ÔS. 
(9)  nommelflere.  Acad.  deBrutt>ne8,  18SS. 

('))  Lo   nombre  des  oholériques  i*««t  41«Té,  dAlê  mOû  «wviM  du  Bma- 
tioQ  a6x  à  400.  M<M>l4iité  50  Q/a 
(4)  Diêi,  Enq^Glopédiiqmx  ar^de  C^olérfl^. 
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«er  rinvasion  d«s  microbes  pathogôaes  dan»  les  Ussus  des 
cholériquee. 

Il  est  certain  que  la  rareté  de  oee  irruptione  microbieaaee 
est  due  aux  progrèa  Qu'a  réalisée  Tautisepsie  non  seulemenl 
dans  les  services  chirurgicauz  mais  aussi  dans  nos  salles  de 
médecine  générale*  J'esiime  cependant  qu'on  peu!  faire  mieux 
encore  dans  cette  veie  et  que  notre  devoir  est  d  aspirer  à  la 
perfection.  Les  personnes  qui  trouveront,  dans  ce  travail  » 
d'une  part  les  aocideats  purement  foi*iuits>  et,  d'autre  part, 
eeux  qui  doivent  être  attribués  à  dos  manoeuvres  tbérapeu^ 
Uques  malheureusesi  me  sauront  gré  d'avoir  eiposé  en  toute 
sincérité  quelques  faite  profondément  regiMttebles  mais  siugu*^ 
lièrement  instructifs.  Elles  verront  là,  comme  je  l'ai  vu  moi^ 
même*  uo  enseignement  pour  l'avealr- 

I,  ~  Lss  snppuRAxiONa  vjscérali&s. 

Le  potimon  mérite  d'occuper  ici  la  première  place.  A  la 
période  de  réaction  du  choléra,  la  broncho-pneumonie  n*est 
pas  rare  ;  les  auteurs  ont  insisté  sur  révolution  rapide  des 
foyers  broncho-pulmoû aires  qui  en  deux  ou  trois  jours 
arrivent  à  la  suppuration.  Moins  fréquente  est  la  pneumonie 
lobaire  avec  Thépatisation  grise  constatée  à  Pautopsie.  Je  n'in- 
siste pas,  car  j'ai  consacré  récemment  une  étude  à  la  pneu- 
naonie  e\&  la  bronobo  pneumonie  cholériques  (1).  ^ 

Xa  p\i^%  est  rarement  touchée;  on  a  décrit  dos  pleurésies 
compliquant  les  accidents  bronoho^pulmonaires,  mais  je  ne 
crois  pas  qu'il  ait  été  question  d'empyème. 

ht  €ervwu  êi  i$ê  méningée  peuvent  être  le  siège  de  conges- 
tions, de  suffusions  sanguines,  d'infiltrations  séreuses.  Jamais 
de  suppuration,  même  lorsque  les  phénomènes  terminaux 
permettaient  d'annonceur  sans  hésitation  la  méningo^ncé- 
phalite. 

i.^  fine  offre  souvent  des  aitéi^atioQS  visibles  au  micro- 
scope et  même  à  Tmil  nu;  pas  d'abcès. 

Lei  voies  biliaires,  au  contraire,  sont  importantes  à  étudier. 


rttM 


(1)  Gauttê  hebdomad.^  18S3. 
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Briguel  et  Mignot  ont  vu  une  fois  la  choléCTStite  suppurée  à  la 
période  d'algidité.  La  même  lésion  a  constitué  quatre  fois, 
sous  les  yeux  de  ces  auteurs,  une  complication  réactionnelle. 
Pirogoff  a  décrit,  dans  la  vésicule^  des  plaques  diphtéritîques, 
des  ulcérations  et  même  des  perforations.  La  cholécystite  et 
Tangiocholite  suppurées  existaient  de  la  façon  la  plus  nette 
chez  une  cholérique  dont  j*ai  relaté  l'observation  (1)  et  qui 
avait  succombé  le  dix-huitième  jour.  La  cholécystite  existait 
«eule  chez  un  garçon  de  19  ans  (2),  alcoolique»  atteint  d^ulcé- 
rations  gastriques  multiples  au  cours  du  choléra  ;  là  il  n'y 
avait  qu'une  injection  vive  de  la  muqueuse  au  lieu  de  l'infil- 
tration purulente  de  toute  la  paroi  cystique  observée  dans  le 
cas  précédent. 

Le  rein  présente  des  lésions  que  Straus  a  comparées  à  la 
nécrose  de  coagulation;  il  y  a  des  néphrites  épithéliales  ;  pas 
d'abcès  dans  le  parenchyme.  On  a  signalé  la  pyélite,  le  catarrhe 
des  calices  et  du  bassinet. 

La  rate  peut  se  ramollir,  se  rompre  ou  contenir  des 
infarctus. 

Les  voies  digesHoes  offrent  des  lésions  des  guamatives  et  des 
ulcérations  que  je  n'ai  pas  à  décrire  ici . 

II.  —  Les  otitks. 

L'oreille  est   fréquemment  lésée   chez    les   cholériques. 

L'otite,  dit  Laveran,  est  aussi  fréquente  dans  la  convales- 
cence du  choléra  que  dans  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  >  Mais 
ce  n'est  pas  seulement  à  la  convalescence,  c'est  aussi  bien  à 
la  période  d'état,  qu'appartiennent  les  perturbations  de  l'ap- 
pareil auditif. 

J'ai  observé,  pour  mon  compte,  deux  choses  :  la  surdité 
bilatérale,  non  accompagnée  de  suppuratioui  et  l'otite  moyenne 
suppurée. 

La  surdité  simple  n'a  pas  été  rare.  Je  la  trouve  notée,  par 

(1)  L'ictère  et  les  ftltérations  des  Toies  biliaires  dans  le  choléra. 
Sem.  médicale,  1892. 

(2)  Soc.  médicale  des  hdpUau»^  18  nov.  1892. 
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exemple,  au  deuxième  jour,  chez  un  homme  de  47  ans,  suc- 
combant le  quatrième  jour.  Je  Tai  observée  du  septième  au 
dixième  jour  chez  un  infirmier  de  36  ans,  traité  par  la  trans- 
fusion intra- veineuse,  présentantle  seizième  jour  Texan  thème 
caractéristique  et  guérissant.  Elle  s'est  manifestée  le  douzième 
jour  chez  une  femme  de  34  ans  dont  j'ai  publié  l'observa- 
tion (1)  et  qui,  le  onzième  jour,  avait  offert  un  érythème  pseudo- 
ortié.  Elle  a  existé  encore  dans  d'autres  faits  qu'il  est  inutile 
de  citer. 

L'otite  moyenne  suppurée  a  beaucoup  plus  d'importance 
puisqu'elle  peut  être  le  point  de  départ  d'accidents  graves. 
Elle  a  déterminé  sous  mes  yeux  de  la  lièvre  mais  n'a  jamais 
été  suivie  de  complications  dont  on  ait  pu  la  rendre  respon* 
sable.  Elle  a  rarement  été  douloureuse,  j'ai  vu  la  suppuration 
de  l'oreille  se  manifester  parfois  pendant  le  stade  d'algidité. 
Plus  souvent  l'écoulement  purulent  s'est  effectué  à  la  période 
de  réaction.  Voici  quelques  exemples  : 

Obs.  I.  —  Choléra  lent  (2).  Otite  le  sixième  jour.  Congestion  céré- 
brale terminale.  Mort  le  onzième  four. 

Philomène  P...,  48  ans,  journalière,  entrait  au  Bastion  36  le  20  sep- 
tembre ;  le  lendemain  (6"  jour)  le  pus  8*ôcoule  de  Toreille  droite. 
T.  V.  38^5.  Le  huitième  jour  deux  tranfusions  intra-vetneuses  néces- 
sitées par  l*aggraTation  des  accidents  cholériques.  Le  dixième  jour 
éiythème  envahissant  la  face,  le  cou,  la  partie  supérieure  du  tronc 
et  les  poignets.  T.  39*4  le  matin,  38<»9  le  soir.  Signes  de  congestion 
cérébrale.  Coma.  Mort  le  onzième  jour. 

Obs.  II.  —  Choléra  galopant  traité  avee  succès  par  la  transfusion 
intra-veineuse.  Le  sixième  jour^  émission  d'urine^  surdité.  Le  sep^ 
tième  jour,  suppuration  de  VoreilU  droite.  Le  treizième  jour^ 
écoulement  de  pus  à  gauche.  Guérison* 

Jean  Pierre  H...,  34  ans,  journalier,  est  apporté  au  Bastion  36  le 

(1)  Voir  mon  article  sur  lletère,  etc. 

(2)  J*ai  décrit  (Soc.  médic.  des  hôpitaux^  2S  octobre  1892) ,  sous  le  nom  de 
forme  lente  du  choléra,  ceUe  qui  dure  plus  de  cinq  jours  ;  le  choléra  gtUo- 
pont  est,  pour  moi|  celui  qui  dure  de  ^iagt  heures  à  cinq  jours,  le  cho- 
léra foudroyant  celui  dont  la  durée  n*ezcède  pas  vingt  heures  dans  les 
cas  mortels. 
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!•'  août  à  2  heures  du  maUn.  La  choléra  a  débuM  bniaquement  chez 
lui  le  31  juillet  k  S  heures  du  soir.  Frletions,  injeeiions  de  ca(èlD«, 
acide  laolique  19  grammes. 

A  8  heurea  du  matiD  T.  R.  K'k,  diarrhée  bilieuse,  TomlsieaaQbi, 
crampes,  cyanose.  A  &  lieures  du  aoir  38*9  ;  oollapaus,  aipael  cada- 
rérique.  Mou  iaterne,  U.  Jeaonin,  pratique  la  traoBfuaioa  îatra-rai* 
neuse.  La  température  s'abaisse  «  38*.  et,  une  taeur*  plus  lard 
km: 

Le  2sollt  (3*  jour),  anurie,  plaques  cyaDiques,  colUpsus  algide. 
Seconde  transfusion  à  9  heures  1/2  du  matiu.  Au  boat  d'uue  heure, 
asv 

Le  3  («■jour),  diarrhie  séreuse  à  grains  rizlformos. 

Le  4,  smélioratloD,  meiua  de  romissaments,  mais  hoquet  et  persis- 
tance da  la  diarrhde. 


Le  5,  la  réaction  s'effectue  franchement,  le  malade  ae  réchauffe,  il 
n'offre  plue  de  plaques  violaeées.  11  urine.  J'abaisse  la  doae  d'aoide 
lactique  k  5  grammes  et  j'acoorde  un  peu  de  lait.  Pour  la  prandère 
foie  le  malade  accuse  de  la  surdité.  Pas  de  deuleor. 

Le  6  (7*  jour)  écoulement  de  pus  par  l'oreDla  droite. 

Le  7,  hoquet,  douleur*  ft  l'épigastre,  adynamie.  Encore  de  la  diar- 
rhée et  das  vomisB«meDts.  L'urine  coolienl  nn  peu  d'albnmioe. 
L'acide  lactique  est  supprimé,  cafd,  Champagne. 

Le  8,  coliqoes  Tioleotes,  diarrhée,  Tomissemfnts. 

Le  9,  l'oreille  droite  foarait  noe  grande  quantité  de  pus.  La  tem- 
pérature a'élève  k  Si't  le  soir.  Hoquet,  insomnie,  délire.  Lait,  Cham- 
pagne, opium. 

te  11,  cépbslalgie,  dérerrescence,  37*  le  aoirt 
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Le  12,  insomnie,  pas  dd  délire.  L'oreille  gauche  fournil  du  pus. 
Pae  de  douleur  de  ce  cMé,  surdité  presque  absolue^ 

Le  18^  surdité  et  suppuration  atténuées. 

Le  24,  des  deux  côtés  la  suppuration  est  tiirie.  L'acuité  éuditlve 
Odt  à  peu  près  normaler  Le  malade  a  de  Tappétit.  Il  est  en  état  de 
marcher.  Le  réflexe  rotuliea  fait  défauL  Bxeat. 

Ob9.  îtt.  —  Choléra  lent.  Rechute,  Otite  double  lé  dix-septième  jour. 
Récidive  de  toiite  ûU  côté  dtoit  le  t>tngt'Si3iièmÉ  four,  Guérison 
lente. 

m 

Victorioe  P...,  62  ans,  couturière,  entre  au  Bastion  36  le  11  juil- 
!•!  I89ib  Le  oholéra  a  débuté  éhes  elle  le  7  juillet.  Je  la  traite  par 
Tacide  laetiquei  A  partir  du  14,  la  rëaelion  s'opère,  la  malade  i>rine. 
Le  18,  après  une  suppression  pasiagère  de  l'urine,  il  j  a  polyurie. 
La  malade  demande  à  maoger« 

1^  19,  rechute,  diarrhée,  hoquet,  tympaoisme* 

Le  20,  je  pratique  la  transfusion  inira- veineuse,  mais  sans  attendre» 
comme  d'habitude^  la  suppres^^ion  durable  du  pouls  radial. 

Le  22,  la  diarrhée  a  ce?sé  mais  Tedynamie  persiste. 

Le  '^3,  amélioration  de  l'état  général.  T.  V.  àT^é.  Je  remarque  un 
écoulement  purulent  des  deux  oreilles.  L^écoiilenlent  persiste  pen- 
dant einqjoul's.  Le  24,  érythème  loââllàé  aui  péKies  laiôràleâ  dti 
thorax. 

Du  27  au  31,  liijeetiohs  aous^'cutanées  de  liqueur  de  Brown^^Séquard 
sans  efft^t  appi^éclablei 

Le  1*'  août  (26*  jour)  on  trou?e  du  pus  déns  le  conduit  auditif 
externe  du  eôié  droit.  88^8  le  matin,  87*  le  aoirt  Cette  suppuration 
dure  peu» 

La  convalescence  est  extrêmement  lente.  Le  20  août,  la  malade  ne 
peut  encore  marcher  ;  elle  a  du  muguet.  Au  commencement  de  sep- 
tembroi  Tétat  général  est  satistaisant,  mais  riotelhKSQCe  est  at^einie. 
Il  y  a  un  état  de  démence  qui  persiste  encore  quand  la  malade  quitte 
l'hOpiUL 

III.  —  Les  conjonctivites, 

J*al  vu  souVèût  dëd  Conjonctivites  légères,  jamais  d'ophtal*» 
mie  grave. 

Les  complications  ocalaites  ont  été  peu  teinarquéeë  par  les 
âtitétirs.  Ûuâocqt  a  Cependant  consacté  un  couit  chapitre  dfe 
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sa  thèse  à  la  conjoactivite  notée  par  lui  dans  8  cas.  Quatre  fois, 
dit-il,  elle  s*est  montrée  dans  la  convalescence  et  a  pu  être 
imputée  au  froid  ;  elle  était  double  et  a  guéri  sans  interven- 
tion. On  peut  toujours  éviter  un  pareil  accident  si  Ton  a  soin 
de  pratiquer  de  fréquentes  lotions  à  l'eau  boriquée  dès  qu'on 
voit  la  conjonctive  rougir,  dès  qu'on  observe  ce  dessèchement 
de  la  muqueuse  palpébrale  et  surtout  de  la  muqueuse  bulbaire 
qui  est  si  remarquable  chez  les  cholériques  graves. 

IV.  —  La  parotidite. 

La  parotidite  a  été  signalée  par  Gendrin  qui  l'a  vue  trois  fois, 
par  Rayer  qui  Ta  observée  quatre  fois  sur  200  malades,  par 
Millier,  de  Berlin,  qui,  sur  275  cholériques,  l'a  notée  trois  fois. 
Jaubert  chargé  de  soigner,  à  la  suite  de  l'épidémie  parisienne 
de  1866,  les  convalescents  au  nombre  de  888,  ne  parle,  dans 
sa  thèse,que  d'un  seul  cas  de  parotidite.  Oddo  a  noté  au  Pharo 
en  1885,  sur  353  cholériques,  quatre  parotidites  survenant  au 
cours  de  réactions  difficiles.  Dans  deux  cas  les  malades  gué- 
rirent sans  suppuration.  Les  deux  autres  malades  succom- 
bèrent et  à  l'autopsie  on  ne  constata  que  des  foyers  grands 
comme  des  pois.  L'année  précédente  le  même  auteur  n'avait 
constaté,  sur  523  cholériques,  qu'une  seule  parotidite,  laquelle 
était  venue  compliquer  une  réaction  à  forme  typhoïde  et  avait 
dû  être  traitée  par  l'incision. 

On  voit,  d'après  ces  citations,  que  la  parotidite  n'est  pas 
une  complication  fréquente  du  choléra.  Pour  mon  compte  je 
ne  l'ai  pas  observée  une  seule  fois. 

V.  —  Les  phlegmons  cirgonsgrits  et  les  abcâs. 

C'est  surtout  à  la  cuisse  que  j'ai  vu  se  produire  dans  mon 
service  les  abcès^des  cholériques  convalescents.  La  cause  en 
est  bien  simple  :  c'est  à  la  cuisse  qu'on  pratiquait  les  injec- 
.tions  sous-cutanées  d'éther  et  de  caféine  si  utiles  à  la  période 
d'algidité,  et,  malgré  mes  recommandations  réitérées,  il  est 
arrivé^  que  les  liquides  injectés  ou  les  aiguilles  introduites 
sous  la  peau  aient  véhiculé  les  germes  de  la  suppuration.  D*ail- 
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leurs  ces  abcès  n'ont  gaère  eu  d'importance  en  général.  Un 
seul  a  prolongé  d*une  façon  sérieuse  la  convalescence  et  le 
séjour  du  malade  à  rtiôpital:  c'était  chez  le  sujet  de  Tobs.  IV, 
qui  avait  eu  déjà  un  abcès  du  pouce  d*origine  inconnue  et 
deux  érysipèles  de  la  face. 

Il  est  arrivé  parfois  aussi  que  les  plaies,  pratiquées  pour  la 
transfusion  intra- veineuse,  aient  suppuré  au  lieu  de  se  réunir 
par  première  intention  comme  cela  aurait  dû  arriver  cons- 
tamment. Là  encore  il  faut  admettre  que  les  précautions  anti- 
septiques se  soient  trouvées  en  défaut.  La  chose  n'est  pas  très 
surprenante  si  Ton  songe  à  l'encombrement  du  service,  aux 
alertes  multipliées  qui  forçaient  mes  internes  à  faire  souvent, 
coup  sur  coup,  plusieurs  transfusions. 

Dans  quelques  cas  j'ai  pu  regretter  d'avoir  enlevé  trop  tôt 
les  sutures  ;  mais  il  suffisait  de  laver  les  plaies  et  de  les  rem- 
plir ensuite  de  poudre  d*iodoforme  pour  obtenir  une  rapide 
cicatrisation. 

Les  abcès  non  provoqués^  comme  on  en  voit  au  cours  de  la 
fièvre  typhoïde,  ont  été  fort  exceptionnels. 

YI.  —  Les  furoncles;  l'egthtma. 

Je  ne  trouve  rien  dans  mes  notes  sur  ces  accidents  éven- 
tuels du  choléra. 

Oddo  a  noté  chez  deux  cholériques  des  pustules  semblables 
à  celles  de  Tecthyma  et  siégeant  aux  membres  inférieurs. 
Dans  l'un  des  cas,  les  pustules  sont  devenues  hémorrhagiques. 

Vn.  —  La  lymphangite. 

La  lymphangite  peut  survenir  à  la  suite  des  abcès  ou  des 
plaies.  Je  Tai  notée  une  seule  fois.  C'était  chez  un  cholérique 
transfusé  le  septième  jour.  Ce  malade  eut,  deux  jours  après 
Topération  pratiquée  au-dessus  de  la  malléole,  une  traînée 
rougeâtre  atteignant  la  face  interne  de  la  cuisse.  Cette  lym- 
phangite légère,  accompagnée  de  tuméfaction  modérée  des 
ganglions  inguinaux,  disparut  au  bout  de  trois  jours  et,  le 
dix-huitième  jour,  le  malade  quitta  l'hôpital  complètement 
guéri. 


G9i  MiifoxBBs  oMonf A.UX. 

VIII.  '^  L'iRTStPÈLB» 

L'éryaipàle  a  éti  &  peine  signalé  par  les  autduri.  Bn  1M4, 
Oddo  a  vu  survenir  un  ôrysipèle  looaiisô  au  nei  obM  un  sujet 
qui  avait  un  érythème  ebolérique  confluent  à  la  face.  L'éry- 
aipèle  de  la  face  a  existé  chei  trois  malades  obtervés  par 
Coste,  h  Marseille,  en  1885 1  deux  fois  il  resta  looaiisô  au  nez 
et  f ut  apyrétique  ;  dans  le  troisième  cas,  il  fut  ooneécutifà 
une  réaction  à  forme  cérébrale»  s*étendit  au  cuir  cbevelu  et 
emporta  le  malade  en  six  jours. 

Le  seul  érysipèle  que  j^aie  observé  siégeait  à  la  face»  L'ori- 
gine en  resta  obscure»  car  au  moment  ob  il  se  manifesta 
l'bôpital  était,  depuis  deux  mois  déjà,  exclusivement  affecté 
aux  cbolériquos.  Il  débuta  au  nés  chec  un  malade  qui  avait  eu 
précédemment  une  otite  suppurée  et  qui  présenta  un  abcès 
contemporain  du  pouce.  On  verra,  en  lisant  Tobservation  du 
patient,  la  série  des  complications  qui  vinrent  s'associer  aux 
deux  poussées  érysipélateuses* 

Obs.  IV.  —  Choléra  grave.  Âtaœo-adynamie.  Le  huitième  jour 
épistaci^  et  sueurs,  L^  neuvième  jour  polyuriet  otUe  suppurée  a 
droite.  Le  quinzième  jour  première  poussée  cTérysipèle  débutant 
au  nez  ;  abcès  du  pouce,  L'.  vingt-cinquième  jour ^  second  érysipèle 
de  la  face .  Péricardite  sèche,  Epanchement  pleurètique  à  droite, 

'  Abcès  profond  et  très  étendu  de  la  cuisse  gauche.  Incision,  Chié- 
rison  lente.  Départ  après  deux  mois  de  séjour  à  t hôpital. 

Jules  D..,  29  8n8,niaçon,6dtre  au  Bastion  36 16  31  aoûtà  dix  heures 
du  mstio.  Il  D*avsil  jamais  été  s6i  iousemeot  malais  suparavaQt.  Le 
choléra  a  d^buiô  cbet  lui  iç  2^  août;  lt;8  vuKniaaeaiQptf  et  la  dian  bée 
ont  déjà  diminué.  Le  (Dalade  est  cyano$é,  msU  Us  exlréuiiiés  sont 
modérément  refroidies*  Langue  blanche,  soif  vive.  RéOexe  pupillaire 
conservé.  Réflexe  rotulien  supprimé,  Le  pouls  r&djal  est  très  faible. 
t.  R.  36<»  4.  Acide  lactique,  15  grammes.  Limonade  tartrique. 

Le  soir,  T.  37»  9. 

Lé  1'''  septembre,  T.  3ô<»l  et  35*7.  L'état  s*est  aggravé  bien  que  les 
évacuations  gaâtro-ioiestinales  aient  été  supprimées  d*Uûe  façon 
presque  complète.  Cyanose»  algidité,  crampes  douloureuses.  Même 
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traitement.  Oo  y  ajoute  les  injections  sous-cutanées  de  caféine  et 
d'éther. 

Le  2,  36*  et  35*4.  Atazo-adynamie.  Tantôt  le  malade  cherche  k  sor- 
tir du  lit  ets^agite,  tantôt  il  tombe  dans  un  état  de  prostration  remar- 
quable. 

Le  4.  La  cyanose  et  Talgidité  disparaissent,  mais  il  y  a  toujoars 
du  délire  de  paroles  et  d'actions  et  de  Fadynamie.  Sueurs,  épistazis. 
Le  5  (neuvième  jour)  écoulement  de  sang  et  de  pus  par  le  conduit 
auditif  externe  du  côté  droit.  En  même  temps  la  polyurie  commeocop 
2  litres  1/2  d'urine.  Le  délire  d'actions  et  de  paroles  persiste. 
T.  35»9  et  35*  6. 

Le  6, 3  litres  d*urine  limpide.  Le  réflexe  pupillaire  est  moindre  ;  le 
réflexe  rotulien  toujours  absent.  Délire  moindre  la  nuit  dernière.  Pas 
de  diarrhée;  pas  de  vomissements.  T.  35*4  et  36*1. 

Le  11,  la  température  s'élèye  à  37*6  et  37o9.  Erysipèle  de  la  face 
débutant  au  nez.  Abcès  limité  à  la  face  interne  du  pouce  droit. 

L'érysipèîe  s'étend  au  front,  au  cuir  chevelu,  aux  oreilles,  mats  il 
s'accompagne  d'une  réaction  fébrile  extrêmement  modérée  :  la  tem- 
pérature ne  dépasse  pas  38*4.  Rien  dans  l'urine. 
Le  19,  T.  36*1  et  37*  ;  œdème  des  malléoles. 

Le  21,  Térysipèle  paraissait  guéri,  mais  une  seconde  poussée  se 
manifeste  à  la  face.  J'ausculte  le  malade  et  je  constate  un   frotte- 
ment péricardique  parfaitement  net,  dont  le  maximum  existe  au 
bord  gauche  du  sternum,  dans  le  troisième  espace.  À  la  base  droite 
en  arrière,  symptômes  d*hydrothorax  ;  bruit  skodique  sous  la  clavi- 
cule du  même  côté.  Desquamation  des  pieds  et  des  mains.  Tremble- 
ment de  la  langue  et  des  lèvres.  Un  peu  d'agitation  la  nuit. 
Le  22,  le  frottement  péricardique  est  perçu  plus  bas. 
Le  23,  le  frottement  péricardique  n'existe  plus  qu'au  voisinage  de 
la  pointe. 

£e  24,  le  frottement  péricardique  a  disparu*  Léger  csdème  des  pau- 
pières, œdème  de  la  jambe  gauche,  membre  inférieur  gauche  très 
difficile  à  mouvoir.  Pas  d'albumine,  pas  de  sucre  dans  l'urine. 

Le  26,  la  température  vespérale  qui,  dans  la  seconde  poussée 
d'érysipèld  n'avait  pas  atteint  38*,  s'élève  à  39*3. 

Le  28,  les  signes  de  pleurési*)  droite  se  sont  accentués  de  telle  sorte 
qu'une  thoracentèse  semble  utile,  cependant  la  ponction  explora- 
trice ne  donne  rien. 

Le  2  octobre,  je  constate  à  la  partie  externe  et  supérieure  de  la  cuisse 
gauche  une  grande  collection  liquide  profonde.  Depuis  ie26  septembre» 


LA.  BUPPmULTION  BT  LBg  OAMQRAnBS  DANS  LB  OHOLBRA..  525 

la  température  a  oscillé  autour  de  37»  et  jusqu'au  départ  du  malade 
elle  ne  sMléfera  guère  au-dessus  de  ce  chiffre.  li  n'y  a  ni  douleur, 
ni  rougeur  au  ni?eau  de  Tabcès.  Incision  large  ;  écoulement  d'une 
grande  quantité  de  pus.  Pansements  humides. 

Depuis  ce  jour,  pansements  quotidiens.  Amélioration  progressive  ; 
Tappétit  revient,  le  sommeil  est  bon.  Pas  d'autre  incident  qu'une 
éruption  herpéti forme  survenant,  sans  réaction  fébrile,  le  19  oc- 
tobre, sur  les  téguments  que  recouvre  le  pansement.  La  plaie  dimi- 
nue d'une  façon  lente.  Il  n'y  a  plus  trace  de  pleurésie  ni  de  péricar- 
dite. 

Ije  29,  le  malade  quitte  l'hôpital  avant  la  guérison  complète  de  la 
plaie,  mais  l'état  général  est  satisfaisant 

IX.  —  Le  DÉGUBITDS. 

J*ai  recours  à  cette  expression  pour  désigner  la  modiflca- 
tion  qui  se  produit  à  la  région  sacrée,  à  la  région  trochanté- 
rienne,  quelquefois  aux  coudes  sous  l'influence  de  la  com- 
pression prolongée  des  téguments.Si  je  ne  mets  pas  en  tête  de 
ce  chapitre  le  mot  e^cAare  c'est  que  j'aurai  besoin  de  le  re« 
prendre  dans  les  chapitres  suivants  où  je  décrirai  les  eschares 
non  provoquées  et  les  eschares  provoquées. 

Le  sphacèle  de  la  région  sacrée  serait  fréquent,  d'après  les 
auteurs,  chez  les  cholériques  qui  parfois  baignent  littérale- 
ment dans  leurs  déjections,  et  cela  surtout  dans  les  cas  où 
la  maladie  évolue  lentement. 

Or  on  sait  que  le  choléra  lent  est  d'une  rareté  relative  ;  on 
connaît,  d'autre  part,  l'importance  des  précautions  hygié- 
niques, des  lotions  fréquentes,  de  Tusage  des  antiseptiques  et 
des  poudres  absorbantes»  du  renouvellement  incessant  des 
linges  souillés,au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  eschares. 

Aussi  n'aura-t-on  pas  de  surprise  lorsque  je  dirai  que,  dans 
mon  service,  les  effets  désastreux  du  décubilus  ont  pu  être 
fort  atténués.  Très  souvent  j'ai  vu  de  l'érythème,  de  la  rou- 
geur et  même  des  excoriations  légères  à  la  région  sacrée  et  aux 
fesses;  presque  jamais  d'eschares  profondes  comparables  à 
ce  qu'on  observe,  par  exemple,  dans  la  dothiénentérie  ;  jamais 
de  décollements  étendus  ;  jamais  de  mise  à  nu  du  squelette. 


Parmi  les  malades  chei  qui  eetU  variété  de  sphacèle  a  joué  le 
rôle  de  complication  véritable,  je  citerai  la  femme  dont  j*ai 
publié  l'observation  dans  mon  mémoire  intitulé  :  Choléra  ei 
fièvre  typhoïde  (1),  et  que  je  eonsidère  comme  ayant  eu  à  la 
suite  du  choléra  une  dothiénentérie  subintrante  très  probable, 
sinon  certaine.  Cette  malade  a  parfaitement  guéri. 

X.  ^  Lbs  eANGHÂif es  non  movoQuiss. 

La  gangrène  de  V intestin  a  été  signalée  d'abord  par  Bouil- 
Uud  qui,  en  1832,  Ta  vue  une  fois  dans  TintesUn  grêle  et  six 
fois  dans  le  gros  intestin*  £Ue  est  décrite  à  l'article  «  Cho* 
léra  »  du  dictionnaire  de  Fabre.  Mouchet  a  trouvé  dans 
une  autopsie  trois  plaquas  gapgr<ineusea,  fétides,  siégeant  à 
la  partie  moyenne  de  Tintestin  grêle,  et  intéressant  la  couche 
musculeuse.  Oddo  a  vu,  ckes  un  malade  atteint  de  choléra 
depuis  quatre  jours,  le  ventre  se  ballonner  et  devenir 
douloureux  à  la  pression  \  on  fit  le  diagnostic  de  périto- 
nite; le  malade  ayant  succombé,  on  trouva  le  côlon  descen* 
dant  gangrené  sur  une  étendue  de  SO  centimètres.  Je  ti*ai 
rien  observé  d^nalogue. 

La  gangrène  du  poumon  semble  au$isi  etceptionnelle  que  la 
gangrène  de  l'intestin.  Signalée  par  Hostan  et  Michel  Lévy, 
elle  a  été  vue  dans  un  seul  cas  par  Mouchet  sur  540  cholé* 
riques.  L'observation  de  Mouchet  se  rapporte  à  un  homme 
robuste  de  22  ans  succombant  le  septième  jour  et  offrant  deux 
choses  :  une  pneumonie  suppurée  du  sommet  droit  et  des 
plaques  gangreneuses  sous-pleurales  à  la  partie  externe  du 
lobe  moyen.  A  côté  de  ce  fait,  Mouchet  en  place  un  second, 
observé  à  Amiens  par  Pénières  :  une  fille  de  22  ans  est  prise 
le  quinzième  jour  d'une  douleur  violente  à  la  région  sternale, 
et  le  dix-huitième  jour  elle  crache  une  matière  gris&tre  avec 
un  peu  de  sang  ;  le  dix-neuvième  jour  les  crachats  ont  une 
odeur  gangreneuse  ;  l'examen  révèle  une  excavation  siégeant 
à  gauche  ;  mort  au  bout  de  quelques  jours,  pas  d'autopsie.  Je 
n'ai  pas  observé  d'accident  semblable  à  celui-là. 
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La  gangrène  dêê  eootrémiték  pnutse  produire  soit  à  la  période 
d'algiditéf  soit  au  stade  de  réaction  ou  pendant  la  convales- 
cence. 

l*"  Chez  les  cholériques  algides,  la  circulation  périphérique 
étant  suspendue,  on  observe  parfois  des  plaques  gangreneuses 
superficielles  siégeant  par  exemple  au  nés,  aui  oreilles,  au 
bout  de  la  langue  (Oendrin\  aux  organes  génitaux  (Tardieu), 
aux  lèvres  (Sanné).  des  eschares  spontanées  et  distinctes,  par 
conséquent,  de  celles  que  produit  le  décubituSt  sont  euperfl-** 
cielles,  peu  étendues,  peu  graves.  Je  les  ai  constatées  dans 
plusieurs  cas.  De  oiêoie  les  doigts  et  les  orteils  sont  resserrés, 
ratatinés,  comme  on  le  sait^  à  cette  période  ]  mais  le  spasme 
TEsculaire  n'est  pas  asses  durable  pour  que  le  ephaoèle  les 
jErappe  profondément. 

1^  C'est  k  la  période  de  réaction  ou  pendant  la  convalesn 
cenoe  qu'on  signale  la  gangrène  du  pied  attrihuable  aux  obli- 
térations artérielles  (artérite,  thrombose^  embolie).  Je  la  trouve 
signalée  par  Laugier,  Lamare  (de  HonQeur),  Joffray  (d'Ambé- 
rieu),  Bourdon,  et  plus  récemment  par  Coste  (de  Marseille). 
Dans  le  cas  de  Coste,  la  gangrène  envahit  non  seulement  le 
pied  mais  la  jambe,  la  cuisse,  le  bas- ventre  et  la  fesse. 

Le  seul  cas  de  gangrène  du  pied  que  j'aie  observé  ne  peut 
être  placé  dans  la  série  des  gangràaes  dites  spontanées,  car  il 
a  sttcoédé  à  la  transfusion  intra-Tclneuse.  J*en  discuterai  le 
mécanisme* 

%l.  T^  Les  eANftRàNBS  PROVOQUÉES. 

Chaque  fbis  qoi*on  altère  ches  les  cholériques  les  surfaces 
tégumentaires,  on  peut  en  redouter  la  modification  ultérieure. 
Voici  des  exerqples  : 

Manchet  ^  vi;  les  «anp^iie*  placées  derrière  roreilledétermi'^ 
Aer  de  petites  plaques  gangreneuses,  Dans  une  dos  observa* 
tiouî^  du  même  auteur,  la  gangrène  mortelle  ne  peut  être 
attribué^  qu'à  des  onctions  faites  avec  une  pomnuUk  au 
chloroforme»  Dans  un  autre  fait,  elle  a  été  la  conséquence  du 
miêiMiairn  de  â5  oentimètres  que  portait  à  l'épigastre  un 
aalheureux  eliolérique  au  moment  de  son  entrée  à  Thôpitai  ! 
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L'observation  XIX  du  même  auteur  se  rapporte  à  un  malade 
chez  gui  la  saignée  faite  au  pli  du  coude  fut  suivie  de  phlegmon 
et  de  gangrène  partielle  du  bras  et  de  l'avant-bras  ;  le  sujet 
mourut  en  deux  jours. 

Je  n'ai  pas  eu  à  déplorer,  pour  mon  compte,  les  méfaits  des 
yésicatoires^mais  plusieurs  fois  les  sinapùmes  appliqués  (avant 
l'entrée  à  l'hôpital)  aux  membres  inférieurs,  ont  produit  des 
eschares  superficielles  ;  ces  eschares,  spécialement  chez  ime 
femme  âgée  que  j'ai  dû  conserver  longtemps  dans  mon  ser- 
vice, ont  été  parfois  difficiles  à  guérir. 

Par  contre  les  injections  de  caféine  et  d'éther,  que  j'ai 
accusées  déjà  d'avoir  provoqué  un  certain  nombre  d'abcès 
sans  gravité,  ont  causé  sous  mes  yeux,  dans  deux  cas,  un 
accident  effroyable  :  la  gangrène  septique,  foudroyante,  em- 
physémateuse. La  chose  mérite  d'être  signalée,  car  elle  est, 
bien  heureusement,  fort  exceptionnelle.  Je  n'ai  rien  trouvé 
d'analogue  dans  les  auteurs. 

Voici  les  deux  faits  : 

Obs.  V.  —  Choléra  galopant.  Injections  sous-cutanées  d'éther  et 
de  caféine*  Transfusion  intraveineuse.  Gangrène  septique  em- 
physémateuse de  la  cuisse  gauche.  Mort  le  cinquième  jour. 

Paul  K...,  36  ans,  chtffonoier,  entre  au  Bastion  36  le29  août  1892. 
Le  choléra  a  débuté  chez  lui,  le  27.  Le  malade  est  en  état  de  coUap- 
sus  et  subit  plusieurs  injectioDS  sous-cutanées  d'éther  et  de  caféine, 
faites  à  la  partie  externe  des  cuisses.  Acide  lactique,  15  grammes.  A 
9  heures  du  soir,  transfusion  intra-veineuse  dans  la  saphèoe  interne 
du  côté  droit.  La  température,  qui  était  avant  ropéraiion  de  37*, 
s'élève  à  10  heures  à  37*6  et  atteint,  à  minuit,  3708. 

Le  30  août,  aoélioralion  de  Tétat  général;  peu  d*évacuation8 ;  les 
pupilles  secontraclent;  il  y  a  émission  d'urine.  T.  37H.  Cependant  le 
malade  accuse  une  chaleur  vive  à  la  cuisse  gauche.  Je  constate  à 
la  partie  ezterne,au  siège  habituel  des  injections  sous-cutanées,  une 
saillie  arrondie,  violacée,  douloureuse  à  la  pression,  non  crépitante. 
Cataplasmes.  La  dose  d'acide  lactique  est  abaissée  à  5  grammes. 
Limonade  citrique,  café,  Champagne. 

Le  soir  T.  37^2  ;  la  douleur  est  beaucoup  plus  vive  et  la  tuméfac- 
tion de  la  cuisse  s'accentue.  Dans  la  nuit  on  est  obligé  de  faire,  au 
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côté  opposé,  une  injection  de  morphine.  Cependant  le  malade  dort 
mal. 

Le  31,  T.  36''8,  gonflement  énorme  de  la  cuisse,  du  genou  et  du 
tiers  supérieur  de  la  jambe.  Peau  livide.  Crépitation  gazeuse 
manifeste.  Douleurs  atroces.  Le  malade  me  supplie  de  le  sou* 
lager.  Je  lui  fais  respirer  du  chloroforme  et  pratique  de  larges 
boutonnières  à  la  peau  à  Paide  du  thermo-cautère.  Les  gaz  mis  en 
liberté  flambent  à  plusieurs  reprises.  Pansement  humide.  Cognac, 
Champagne. 

Le  malade  succombe  à  2  heures  après  midi. 

Autopsie.  —  Coloration  verte  de  la  peau  au  niveau  des  régions  in- 
diquées. Gangrène  étendue  aux  parties  molles  et  aux  muscles  de  la 
cuisse.  L^articulation  du  genou  laisse  échapper  des  gaz.  Les 
cartilages  semblent  être  à  peine  en    contact;  la  rotule  est  soulevée. 

Rien  de  spécial  à  noter  dans  les  viscères. 

Obs.  VI.  —  Choléra  foudroyant  prolongé  par  la  transfusion 
introrveineuse.  Injections  sous-cutanées  de  caféine  et  d'éther.  Gan- 
grène septique  emphysémateuse  de  la  cuisse  gauche.  Mort  à  la  fin 
du  troisième  jour. 

Marie  C...,  50  ans  Journalière,est  apportée  au  Bastion  36,Ie  9  octobre, 
à  6  heures  1/2  du  soir.  Le  choléra  a  débuté  brusquement,  sans  pro- 
dromes, le  matin  du  môme  jour,  à  4  heures.  Gollapsus  algide. 
Pouls  radial  supprimé.  On  n*a  pas  le  temps  de  prendre  la  tempé- 
rature. La  transfusion  intra't)eineuse  est  pratiquée.  Immédiatement 
après,  T.  Y.  36<'2.  Frisson  intense  et  prolongé.  Cessation  des 
crampes.  Euphorie.  Dans  la  nuit,  injections  sous-cutanées  d'éther 
et  de  caféine  aux  cuisses. 

Le  10,  à  1  heure  du  matin,  une  seconde  transfusion  est  néces- 
saire. Elle  est  suivie  de  frisson  et  la  température  s'élève  à  37^7. 

A  2  heures  du  matin,  38o3.  Vomissements. 

A  7  heures,  38*.  Coliques  violentes. 

A  2  heures  après-midi,  le  collapsus  s'est  reproduit  avec  les  mômes 
caractères  que  précédemment.  Troisième  transfusion,  après  laquelle 
on  note  Bdo7. 

A  3  heures  37». 

A  6  heures  37o5. 

A  9  heures,  pouls  régulier,  assez  fort  96  pulsations.  Les  vomisse- 
ments sont  fréquents  malgré  la  glace,  le  chlorhydrate  de  cocaïne,  le 
Champagne. 

T.  171.  34 
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Le  11,  vomissements,  coliques,  plaintes  incessantes.  T.  37^3.  En 
découvrant  la  malade,  je  trouve  la  cuisse  gauche  livide  et  tuoiéfiée,  à 
la  région  a ntéro- externe,  sur  une  étendue  de  15  centimètres.  A  la  pal- 
pation,  crépitation  emphysémateuse.  La  malade  étant  aneslhôsîée 
par  le  chloroforme,  M.  Le  Juge  de  Segrais,  mon  interne,  fait,  à  Taide 
du  thermo-cautère,  trois  larges  ouvertures  à  la  peau  soulevée  par 
les  gaz.  Champagne,  cognac,  injections  de  caféine  et  d*éther.  Pan- 
sement antiseptique. 

A  6  heures  du  soir,  39<»1. 

A  7  heures,  l'emphysème  gagne  le  pli  cie  l'aine  et  s'étend,  en  bas, 
jasqu^à  là  limite  du  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Nouvelles  cautérisa- 
tions profondes  et  étendues.  Pansement. 

A  9  heures  du  soir,  agitation,  délire,  37«2.  Injection  de  morphine. 

Le  12,  à  6  heures  du  matin,  mort. 

Autopsie.  —  La  peau  de  la  cuisse  gauche  est  verte.  La  gangrène 
atteint  les  aponévroses  et  las  inu»oUa  de  U  cuiase.  Le  droit  anté* 
nt)ur,  ramolli,  forme  un  magma  grî&âtre. 

Aorte  atti^romatause.  Tubercules  au  «ommet  droit.  Peu  de  oongea- 
tion  des  bases.  Péribépatite.  Rate  rétractée.  Vessio  Tido  d'urîoe. 

Dans  les  deux  observatioas  qu*OD  vieat  do  lire  l'étiologie  et 
la  pathogénie  des  aocidoots  m'ont  paru  parfaitement  claires.  Je 
ne  puis  m*empécher  de  tenir  compte»  en  présence  de  catae» 
trophée  aussi  imprévues,  de  Tinâuence  prédisposante  du  ter- 
rain morbide,  mais  il  n'en  est  pas  moins  évident  k  mes  yeux 
que  i*introduciion  des  germes  par  la  seringue  a  été  la  cause 
du  malheur. 

Plus  difficile  à  expliquer  est  la  gangrène  du  pied  dans  le 
fait  que  je  vais  relater  maintenant.  Cette  gangrène  pourrait 
être  rapprochée  de  celles  qu'ont  observées  Laugier,  Lamare, 
Cioste,  etc.,  et  que  je  rappelais  tout  à  l'heure,  si  je  n'avais 
deux  particularités  à  faire  reasortir  :  1»  l'absence  coàuplèto  de 
lésions  artérielles  visibles  à  l'autopsie;  2*  la  relation  non  dou- 
teuse de  cette  gangrène  avec  la  transfusion  pratiquée  dane  la 
saphène  interne  du  même  côté. 

Voici  robeervation  : 
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Obs.  vil  —  Choléra  foudroyant  prolongé  par  la  transftâsion  intra» 
veineuse  faite  à  la  saphène  interne.  Du  même  côté  gangrène  du 
pied.  Mort  le  cinquième  Jour. 

Jean  R...,  39  aos,  domestique,  Ml  apporté  au  Bastion  S%  le 
16  juillet  à  midi«  Jamais  de  maladie  grafe,  mais  alcoolisme 
indubitable.  C'est  le  matin  même,  à  4  heures,  que  les  accidents  ont 
éclaté  :  d'abord  diarrhée  séreuse,  incolore,  puis  vomissements.  La 
Teille  au  soir  il  avait  pris  deux  apéritifs  additionnés  d'une  certaine 
qusnlité  d'eau. 

Langue  sèche,  cyanose,  algidité  des  extrémités.  Pouls  radial  nul. 
Pouls  fémoral  120.  Soif  ardente.  Anurie.  Injections  de  caféine.  Acide 
lactique  15  grammes. 

A  4  heures  après-midi,  transfusion  intra-veineuse  dans  la  saphèna 
interne  du  côté  droit  au-dessus  de  la  malléole.  Je  remarque  pendant 
l'opération  des  eontractions  fibrillaires  du  mollet.  Pas  de  réaotion 
fébrile  appréciable  à  la  main  après  la  transfaaiofl*  On  ne  fait  pas 
usage  du  thermomètre. 

Le  17  (2«  jour),  huit  selles  sanguiaolentea  dans  la  nuit,  vomisse- 
ments réitérés;  état  grave.  Le  pouls  radial  peut  cependant  être 
compté  (120)  et  le  malade  a  émis  de  l'urine.  Cette  urine  contient  une 
grande  quantité  d'albumine.  Le  malade  accuse  uns  douleur  vive  au 
mollet  droit.  Je  songe  ft  la  possibilité  d'une  phlébite.  La  plaie  néces- 
sitée par  la  transfusion  est  en  bon  état.  Les  orteils  ont  une  teinte  vio- 
lacée, beaucoup  plus  foncée  que  eelle  des  autres  régions.  Pas  d*en- 
dolorissement  au  contact;  au  contraire  la  sensibilité  est  diminuée. 
Toniques,  café,  Champagne, 

Le  18,  diarrhée  moindre^  Aneethésie  et  teinte  noirâtre  dee  orteils 
da  eôté  droit.  Etat  général  matt?ai««  Desquamation  de  la  langue  et 
rougeur  delà  gorge.  Collutoire  au  borax.  Salicylate  de  bismuth. 

Le  i9p  tuméfaction  modérée  du  pied  droit.  La  gangrène  s'étend  à 
la  totalité  des  orteils  et  de  la  région  métatarsienne.  Douleurs  vives. 
Pas  de  tendance  à  l'élimination  des  tissus  mortifiés.  La  plaie  de  la 
jambe  se  cicatrise. 

Le  20,  malgré  les  toniques  et  les  stimulants,  la  cyanose  fait  des 
progrès;  elle  est  prononcée  surtout  à  la  verge,  aux  bourses,  au  nez, 
au  front.  La  gangrène  du  pied  droit  n'a  pas  fait  de  progrès.  La  diar- 
rhée séreuse  a  persisté.  Mort  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie.  ^  Pas  de  phlébite  de  la  saphène.  Rien  dans  les  veines 
du  mollet  et  de  la  cuisse.  C'est  en  vain  que  je  cherche  une  lésion  ou 
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une  oblitération  des  artôree  du  pied,  de  la  jambe  et  de  la  cuîsae.  Rien 
de  spécial  à  noter  dans  les  Tiscèros. 

Lorsque  je  signalai  ce  fait  étrange  dans  la  note  lue  le 
27  septembre  1892  à  TÂcadémie  de  médecine  (1),  je  déclarai 
qu'il  était  peu  rationnel  d'attribuer  l'accident  à  un  traumatisme 
portant  exclusivement  sur  un  tronc  veineux  superficiel  (la 
gangrène  d'origine  veineuse  n'est  guère  admise  par  les  chi- 
rurgiens) et  j'émis  Thypothèse  d'un  spasme  réflexe,  durable, 
des  artères  du  pied  et  de  la  jambe.  Faut-il  accepter  cette 
hypothèse  ?  Faut-il  se  contenter  de  voir  là  une  simple  coïn- 
cidence ou  chercher  ailleurs  le  lien  qui  existe  entre  l'inter- 
vention chirurgicale  et  la  gangrène  consécutive  ?  Je  renonce, 
pour  le  moment,  à  résoudre  ce  délicat  problème.  Qu'il  me 
suffise  de  signaler  ce  cas  malheureux  aux  médecins  qui  consi- 
dèrent la  transfusion  intra-veineuse  bien  faite  comme  inof- 
fensive chez  les  cholériques. 

xn.  ~  Conclusions. 

Il  y  a,  dans  les  complications  du  choléra, que  je  viens  d'étu- 
dier, deux  parts  à  faire  : 

1*  Celle  des  infections  secondaires  que  nul  ne  saurait 
prévoir  ni  empêcher  ; 

2*  Celle  des  infections  secondaires  qui  dérivent,  soit  de 
l'insuffisance  des  précautions  hygiéniques,  soit  de  l'emploi 
intempestif  et  malheureux  des  procédés  thérapeutiques,  et 
que  nous  devons,  par  conséquent,  prévoir  et  éviter. 

Il  est  donc  important  de  surveiller  avec  le  plus  grand  soin 
l'hygiène  des  cholériques. 

Il  est  important  de  ménager  l'intégrité  du  tégument  externe, 
d'éviter  les  sinapismes,  les  vésicatoires,  etc. 

Il  est  important  de  désinfecter  minutieusement  les  instru* 
ments  auxquels  le  médecin  se  voit  forcé  d'avoir  recours. 


(1)  De  la  transfusion  intra-Teioeuse  de  sérum  artificiel  chex  les  cholé- 
riques. (Gax.  hebdom,,  oct.  1892.) 


CONTUSIONS  GRAVES   DB  l'abDOMBN.  533 

DE  l'intervention  CHIRURGICALE  DANS   LES  CONTUSIONS 

GRÀYES  DB   L* ABDOMEN, 

Par  le  D'  SIEUR, 

Médecin  major  de  2*  classe, 

Surveillant  à  TËcole  du  service  de  santé  militaire. 

INTRODUCTION. 

Le  traitement  chirurgical  des  contusions  de  V abdomen  peut 
être,  avec  juste  raison,  considéré  comme  une  conquête  ré- 
cente de  la  chirurgie.  En  effet,  si  Larrey,  et  après  lui  Jobert 
de  Lamballe  et  Baudens  avaient  été  amenés,  par  Tobservation 
des  faits,  à  considérer  Fintervention  comme  seule  capable  de 
prévenir  la  mort  d*un  grand  nombre  de  blessés,  aucun  d'eux 
n'osa  passer  de  la  théorie  à  la  pratique.  En  18Sd,  Bouilly  (1) 
lut  devant  la  Société  de  chirurgie  la  relation  de  la  première 
laparotomie  faite  de  propos  délibéré  pour  remédier  à  une 
rupture  de  l'intestin  consécutive  à  une  contusion  du  ventre 
par  coup  de  pied  de  cheval. 

Les  conclusions  de  cette  observation,  longuement  dévelop- 
pées par  Berger,  obtinrent  l'approbation  de  tous  les  membres 
de  la  Société.  Quelque  temps  après,  Chavasse  (2)  dans  un  tra- 
vail très  complet  portant  sur  140  cas  de  ruptui*e  de  l'intestin 
avec  intégrité  des  parois  abdominales,  concluait  également  à 
la  nécessité  de  l'intervention  en  raison  de  l'eiTrayante  morta- 
lité de  96  0/0,  fournie  par  le  traitement  médical  employé  jus- 
qu'alors. Lui-même,  l'année  suivante,  mettait  ses  conseils  en 
pratique,  mais  n'obtenait  qu'un  demi-succès  pour  avoir  trop 
tardé  à  ouvrir  le  ventre  et  s'être  en  quelque  sorte  laissé 
gagner  de  vitesse  par  les  accidents  péritonéaux.  Cinq  ans  se 
passent  sans  qu'un  nouveau  fait  vienne  réveiller  l'attention 
des  chirurgiens,  absorbée  qu'elle  était  et  qu'elle  est  encore 
par  le  traitement  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen. 

(1)  Bull,  et  mém.  Soc,  chir.,  1883,  t.  IX,  p.  690-709.  Rapport  de  Berger. 
iSi)  Arch.  de  méd,  stpharm,,  U  IV,  1881,  p.  15  et  95. 
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A  l'étranger  et  tout  particulièrement  en  Angleterre  et  en 
Amérique  où  les  faits  de  contusion  du  ventre  sont  peut-être 
plus  nombreux  qu'en  France,  la  tentative  de  Bouilly  a  eu 
d 'assez  nombreux  imitateurs. 

Ayant  eu,  cette  année  même,  l'occasion  d'observer  2  blessés 
morts  des  suites  d'une  oontusion  de  Vabdomen  qu'une  inter- 
vention faite  en  temps  utile  aurait  très  probablement  sauvés, 
ridée  nous  est  venue  de  rassembler  les  observations  éparses 
parues  jusqu'à  ce  jour,  de  les  grouper  et  d'en  tirer  des  con- 
clusions pratiques.  Le  nombre  en  est  suffisamment  élevé  et 
les  résultats  obtenus  assek  brillants,  malgré  l'incertitude  dans 
laquelle  se  sont  trouvés  la  plupart  des  opérateurs  sur  l'oppor* 
tunlté  de  leur  intervention,  pour  donner  &  notre  travail  im 
certain  intérêt. 

Notre  but  étant  de  rester  constamment  dans  le  domaine  de 
la  pratique,  nous  laisserons  de  côté  lès  théories,  qui  ont  éti 
émises  au  sujet  de  l'étiologie  et  du  mécanisme  des  ruptures 
et  que  l'on  trouvera  longuement  exposées  dans  diverses  thèses 
inaugurales  signalées  à  la  fin  de  notre  index  bibliographique. 
Tirer  des  faits  l'enseignement  qu'ils  comportent  et,  dans 
le  cas  particulier,  montrer  que  Vtniervêntion  est  non  seule* 
ment  permise  mais  nëoM^aire,  telle  est  l'œuvre  que  nous  avons 
entreprise,  heiu*euX|  si  nous  avons  pu  la  mener  à  bien. 

ANATOMtS  PAtHOLOOIQDfi. 

Quand  un  blessé  reçoit  sur  l'abdomen  un  coup  de  pied  de 
cheval,  ou  se  heurte  violemment  contre  des  corps  présentant 
des  parties  saillantes,  les  viscères  qui  se  trouvent  pinoés 
entre  le  corps  contondant  et  le  plan  osseux  sous*jacent  sont 
habituellement  lésés.  De  là  cette  conséquence  très  impor- 
tante :  à  savoir  que  les  lésions  abdominales  sont  presque  tou- 
jours localisées  au  voisinage  du  point  contus  et  que,  dès  lors, 
la  connaissance  de  la  région  traumatisée  a,  pour  le  chirur* 
gien,  une  grande  importance  puisqu'elle  dirige  ses  investi* 
gations.  Mais,  s'il  est  des  cas  où  la  découverte  de  cette  région 
est  facile,  en  raison  de  l'existence  d'une  excoriation  et  quel- 


coNTUSiQtfS  QUivyBs  PB  l'abdobihn.  535 

quefoia  même,  comme  chez  la  malade  de  Villeneuve,  d'une 
rupture  des  muscles  et  des  aponévroses,  il  en  est  d'autres, 
particulièrement  dans  les  traumatismes  par  coup  de  pied  de 
cheval,  où  rien,  pas  même  la  plus  légère  ecchymose,  ne 
permet  de  faire  cette  constatation. 

Lésions  de  PintesUn.  *--  Toutes  les  parties  du  tube  digestif 
ne  sont  pas  lésées  dans  les  mômes  proportions.  «  Envisagées 
sous  le  rapport  de  la  fréquence  de  leurs  blessures,  nous  dit 
Ghavasse,  les  diverses  portions  du  tube  intestinal  se  classent 
de  la  manière  suivante  !  1*  intestin  grêle,  partie  moyenne, 
partie  supérieure,  partie  inférieure  ;  t"  oôlon  ;  8*  duodénum  ; 
4*  cscum  ;  9^  V8  Iliaque.  (A  cause  de  son  étendue,  le  Jéjuno^^ 
iléon  est  sii  fois  plus  atteint  que  les  autres  segments  de  Tin*- 
testin.)  » 

Aidé  par  ees  données  qui  sont  d'ailleurs  confirmées  par  nos 
observations,  le  chirurgien  devra  donc  explorer  tout  d'abord 
Tiléon,  aller  en  remontant  vers  le  duodénum  et  terminer  par 
le  gros  intestin. 

La  rencontre  d'une  perforation,  quelle  que  soit  son  étendue* 
ne  doit  pas  faire  abandonner  les  recherches,  car  il  est  fré* 
quent  de  voir,  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  coups  de  pied  de 
cheval,  2  ou  8  segments  différents  de  l'intestin,  absolument 
superposés  d'avant  en  arrière,  être  atteints  à  des  degrés 
variables.  C'est  dire  que  la  plupart  du  temps,  il  est  rare  qu'on 
se  trouve  en  présence  d'une  lésion  unique  et,  à  défaut  d'une 
seconde  rupture,  on  trouve  le  plus  souvent  une  déchirure  du 
mésentère  ei  de  Tépiploon  ou  des  contusions  et  déchirures 
des  autres  viscères  abdominaux  (rein,  foie,  rate,  pancréas  ou 
vessie). 

Lisions  du  foie,  -«  Les  lésions  que  l'on  rencontre  du  côté 
du  foie  ont  un  siège,  une  étendue,  et  par  suite  une  gravité 
qui  varient  suivant  la  cause  qui  les  a  produites.  Les  vraies 
contusions  sont  placées  à  la  périphérie  de  l'organe  et  de  pré- 
férence dans  le  lobe  droit  parce  qu'il  est,  à  cause  de  son 
volume,  plus  exposé  aui  lésions  direcies  ;  et  par  son  poids  il 
se  contusionne  souvent  secondairement.  .     • 
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Les  lésions  les  plus  communes,  d'après  les  recherches  de 
M.  Terrillon  (1),  consistent  en  scissures  allongées,  plus  ou 
moins  profondes,  intéressant  le  plus  souvent  la  capsule  et 
une  partie  du  parenchyme  sous-jacent.  Il  peut  se  faire,  en 
effet,  que  la  capsule  résiste  et  qu'il  se  fasse  au-dessous  d'elle 
un  épanchement  sanguin  interstitiel  qui  la  soulève  en  for- 
mant un  relief  allongé  plus  ou  moins  proéminent.  G*est  là 
une  variété  de  lésions  qui  peut  facilement  passer  inaperçue 
au  moment  d'une  intervention  et  donner  lieu  par  la  suite  à 
des  accidents  de  suppuration.  (T.  II,  obs.  I  et  IL) 

Mais,  ordinairement,  les  fissures  sont  complètes,  prennent 
quelquefois  un  aspect  étoile  et  siègent  de  préférence  sur  la 
face  convexe,  leur  direction  étant  presque  toujours  antéro- 
postérieure  ou  légèrement  oblique. 

Une  troisième  forme,  plus  grave  que  les  deux  précédentes 
et  qui  succède  aux  contusions  très  violentes  et  très  brusques, 
consiste  dans  une  véritable  fente,  ayant  habituellement  une 
profondeur  de  4  ou  5  centimètres,  dont  les  bords  sont  déchi- 
quetés et  le  fond  rempli  de  sang  coagulé.  Cette  fente  présente 
ceci  de  remarquable  :  entre  les  deux  faces,  on  voit  souvent 
un  ou  plusieurs  filaments  allant  d'un  côté  à  l'autre  et  qui  ne 
sont  autres  que  des  vaisseaux  sanguins  disséqués  par  la  con- 
tusion. Si  ces  vaisseaux  ont  eux-mêmes  été  rompus,  la  déchi- 
rure atteint  une  profondeur  énorme,  s'étend  d'une  face  à 
Tautre  et  gagne  le  hile  où  elle  peut  léser  la  veine-porte  ou 
Tune  de  ses  branches,  ainsi  que  Pont  observé  Annequin  et 
Willett.  C'est  particulièrement  au  niveau  de  la  face  inférieure 
du  foie  que  l'on  rencontrera  ces  grandes  fentes  dans  lesquelles 
pénètrent  facilement  les  doigts  quand  on  les  a  débarrassées 
des  caillots  qui  les  masquent. 

En  ce  qui  concerne  la  rupture  des  voies  biliaires,  et  tout 
particulièrement  celle  de  la  vésicule,  Bouilly  (2)  a  dit,  avec 
raison,  qu'un  traumatisme  ne  peut  que  très  rarement  les 
déchirer  quand  elles  sont  saines. 

(1)  Aroh.  de  physiologie,  %•  térie,  t.  II,  p.  22-32, 1875. 

(2)  Loo.  eU. 
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Des  cinq  faits  que  nous  rapportons  plus  loin,  l'un,  celui  de 
Dixon,  concerne  un  malade  atteint  depuis  longtemps  de 
lithiase  biliaire;  l'autre,  celui  de  Lane,  un  individu  porteur 
d'une  anomalie  de  position  du  foie,  dont  la  conséquence  était 
de  mettre  la  vésicule  immédiatement  en  contact  avec  la  paroi 
.de  Tabdomen.  Il  peut  se  faire,  cependant,  ainsi  que  le  faisait 
remarquer  récemment  M.  Routier  (1),  qu'un  corps  contondant 
arrivant  sur  le  patient  de  bas  en  haut,  dans  la  région  sous- 
hépatique,  déprime  la  paroi  abdominale,  s'en  coiffe  et  efface 
ainsi  la  lumière  du  cholédoque  ou  du  cystique  contre  la  face 
inférieiire  du  foie.  Le  liquide  biliaire,  emprisonné  dans  la 
▼ésicule,  ne  peut  plus  s'échapper  et  fait  éclater  les  parois. 

Lénons  de  la  rate.  —  Les  contusions  de  la  rate  (2),  tout  au 
n[ioins  celles  qui  s'observent  sur  les  rates  saines,  siègent  de 
préférence  sur  la  face  convexe,  en  raison  de  ses  rapports  plus 
intimes  avec  la  paroi.  Ici,  comme  pour  le  foie,  la  violence 
extérieure  brise  souvent  les  côtes  et  n'atteint  la  rate  que 
secondairement,  produisant  alors  une  déchirure  transversale 
ou  oblique.  Unique  ou  multiple,  suivant  la  nature  et  Tinten- 
sité  du  traumatisme,  la  fissure  produite  peut  gagner  la  face 
concave  et  le  hile.  Dans  tous  les  cas,  il  ne  faut  pas  compter 
sur  la  résistance  des  vaisseaux  sanguins  pour  diminuer  l'in- 
tensité de  l'hémorrhagie,  car  sur  sept  blessés  opérés  pour  rup- 
ture traumatique  de  la  rate,  six  ont  succombé  au  shock  par 
hémorrhagie  interne. 

Lésions  du  pancréas  (3).  —  Les  lésions  du  pancréas  nous 
sont  moins  connues,  tout  au  moins  celles  qui  sont  la  consé- 
quence immédiate  du  traumatisme.  Il  est  probable,  cepen- 
dant, qu'elles  sont  aesez  fréquentes,  si  l'on  en  juge  par  le 
grand  nombre  de  kystes  pancréatiques  développés  à  l'occasion 
d'une  contusion  de  l'abdomen  et  dont  J.  Bœckel  (4)  donne 
l'observation  détaillée  dans  son  mémoire. 


(1)  Bull,  et  mém.  Soc.  chir.,  t.  XVII,  p.  778,  1892. 

(2)  Pellereau.  Ann.  (Vhyçiène  publ,  et  méd.  lég,,  3*  série,  YII,  p.  223,  i885. 

(3)  Seno.  La  chirurgie  du  pancréas.  Assoc.  méd,  Amir^  29  a^ril  1886. 

(4)  Des  kystes  pancrôaUques.  Paris,  Alcan,  1891. 
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De  90D  côté,  Ediar  (1)  ne  signale  que  3  cas  de  rupture3  sous- 
cutanées  et  nous-mêmes  sur  nos  38  observations,  nous  n'avons 
trouvé  que  celle  de  Chavasse  où  il  soit  fait  mention  d*uae 
déchirure  interstitielle  du  pancréas  qui  ne  fut,  du  resto, 
découverte  qu'à  Tautopsie.  En  revanche,  comme  Bœckel,  nous 
avons  rencontré  un  certain  nombre  de  faits  ayant  trait  à  des 
kystes  pancréatiques  développés  dans  les  trois  mois  qui  ont 
suivi  le  traumatisme  (2). 

Le  chirurgien  appelé  à  intervenir  pour  une  contusion  de 
Vabdomen,  devra  donc  explorer  le  pancréas  et  chercher  à 
éviter,  s'il  y  a  lieu,  une  dégénérescence  kystique  de  cet 
organe  qui  entraînerait,  dans  l'avenir,  une  nouvelle  opé- 
ration. 

Lésions  des  vaisseatw,  — *  Les  vaisseaux  qui  rayonnent  dans 
la  cavité  abdominale  sont  souvent  rompus  ou  fortement  cou-* 
tusionnés  lors  d'un  traumatisme. 

Nous  avons  déjà  signalé  la  rupture  de  la  veine-porte  ou  de 
ses  branches;  M.  Burney  a  rencontré  une  lésion  de  l'artère 
pancréatioo*duodéuale,  lié  les  deux  bouts  et  débarrassé  le 
péritoine  du  sang  épanché;  il  a  sauvé  ainsi  la  vie  à  soq 
opéré. 

Legouest  (3}  a  rapporté  un  cas  de  rupture  de  l'aorte,  et 
Velpeau  (4)  trois  cas  Ce  rupture  de  la  veine  cave  ascendante. 
Mais  ce  sont  surtout  les  vaisseaux  mésentériques  qui  se 
trouvent  englobés  dans  les  éraillures  de  cet  organe.  Chaput  (5) 
a  trouvé  à  Tautopsie  d'un  roulier  renversé  par  la  roue  de  sa 
charrette  une  déchirure  du  mésentère  de  8  centimètres  de 
haut  sur  5  de  large  avec  section  de  l'un  des  rameaux  de 
Tartère  mésentérique  inférieure,  du  volume  d^une  radiale. 
Plus  récemment)  Lande  (t>j  a  rencontré)  chez  un  homme  qui 

(1)  Arch,  f,  kiin.  cHt.,  1887,  t.  XXXIV,  p.  173-343-573-738. 

(2)  Litllewood.  CUn.  Soc.  tran».  of  London,  vol.  XXV,  p.  20&,  188S. 

(3)  Cblr.  d'armée,  2*  6dit.,  p.  37^. 

(4)  auil.  B06.  anat.  t«  XUI,  p.  507. 

(5)  Boe.  anat.,  29  février  1884. 

(6)  J.  de  méd,  de  Bord^aux^  29  Juia  1890. 
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avait  reçu  de  nombreuses  contusions  dans  une  rixe,  une 
déchirure  du  mésentère  avec  rupture  d'une  anse  vasculaire 
importante.  Dans  les  deux  cas,  la  mort  est  survenue  par 
hémorrhagie  interne. 

Parmi  les  observations  que  nous  rapportons,  il  en  est  sept 
dans  lesquelles  il  est  fait  mention  de  déchirures  de  Tépiplooa 
et  quatre  de  déchirures  parfois  tx*às  étendues  du  mésentère. 
Ces  lésions  se  sont  accompagnées  d'une  hémorrhagie  abon- 
dante, et  Briddon  a  perdu  un  de  ses  opérés  pour  avoir  omis 
de  lier  les  deux  bouts  d'un  vaisseau  mésentérique  rompu. 

l^*  Incision  de  la  paroi,  —  Les  parties  les  plus  souvent 
atteintes  étant  le  creux  épigastrique,  l'ombilic  et  Thjpogastre, 
parties  traversées  par  la  ligne  blanche,  Tincision  m*(diane^  qui 
est  rincision  par  excellence  de  la  laparatomie  exploratrice, 
nous  paraît  offrir  les  plus  grands  avantages.  Même  dans  les 
cas  où  Ton  croira  avoir  affaire  à  une  lésion  du  foie  ou  de  la 
rate,  il  sera  prudent  de  se  créer  une  voie  allant  de  l'appendice 
xyphoïde  à  l'ombilic,  quitte  à  la  compléter  par  une  incision 
parallèle  au  rebord  des  fausses  côtes,  si  l'on  tombe  sur  une 
hémorrhagie  interne  prenant  sa  source  dans  la  déchirure  d'un 
de  ces  organes. 

2°  Hémostase,  —  L'abdomen  une  fois  ouvert  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques  voulues,  le  chirurgien  doit  immé- 
diatement aller  à  la  recherche  des  vaisseaux  qui  peuvent  être 
lésés.  C'est  dans  l'hémorrhagie,  ainsi  que  l'attestent  près  d'un 
sixième  de  nos  observations,  qu'est  le  danger  le  plus  immé- 
diat, celui  dont  on  vient  le  moins  facilement  à  bout,  surtout 
quand  elle  tire  son  origine  d'un  organe  aussi  vasculaire  que 
le  foie  ou  la  rate. 

Les  vaisseaux  mésentériques  rompus  seront  immédiatement 
saisis  entre  les  mors  d'une  pince  et  liés,  s'il  y  a  lieu  ;  quant 
aux  déchirures  hépatiques  ou  spléniques,  une  compresse 
froissée  de  gaze  iodoformée  sera  provisoirement  suf&sante, 
appliquée  avec  précaution  sur  l'ouverture  même  de  la  déchi- 
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rure,  pour  attendre  qu'on  ait  enlevé  le  sang  déjà  épanché  et 
terminé  Texamen  des  autres  organes.  En  procédant  de  la 
sorte,  on  atténuera  les  phénomènes  de  shock  qui,  pour  un 
grand  nombre  de  chirurgiens,  pour  Ck)ley  et  Stimson  entre 
autres,  sont  toujoiirs  sous  la  dépendance  d'une  hémorrhagie 
profonde  qu'il  faut  arrêter  au  plus  vite. 

3*»  Traitement  des  lésions  du  tube  digestif.''^  Entérorrhaphie. 
—  Les  lésions  rencontrées  sur  les  parois  intestinales  varient 
depuis  la  contusion  simple  jusqu'à  la  rupture  complète,  trans- 
versale ou  oblique.  L'entérorrhapie  simple,  celle  que  nous 
allons  étudier  tout  d'abord,  ne  s*adresse  qu'à  la  déchirure 
limitée,  variant  de  quelques  millimètres  à  1  ou  plusieurs  cen- 
timètres. Il  arrive  quelquefois  que  la  violence  du  traumatisme 
n'a  pas  été  suffisante  pour  rompre  toiites  les  tuniques  et  que 
la  séreuse  seule  est  plus  ou  moins  éraillée  et  déchiquetée. 
Dans  ces  cas,  il  sera  bon  d'appliquer  une  ou  deux  sutures  de 
Lembert,  ne  comprenant  que  la  séreuse  rompue,  pour  faciliter 
sa  cicatrisation.  (Obs.  de  Mayo-Robson.) 

Le  plus  ordinairement,  la  déchirure  est  complète  et  comblée 
plus  ou  moins  par  un  bouchon  muqueux.  Amenée  immédia- 
tement hors  de  l'abdomen,  nettoyée  avec  soin  par  un  courant 
d'eau  boriquée  ou  une  splution  de  sublimé,  on  procédera  à  sa 
fermeture. 

Pour  éviter  que  les  matières  intestinales  ne  viennent 
souiller  d'avantage  la  séreuse  péritonéale  au  cours  des  mani- 
pulations exigées  par  la  suture,  on  devra  saisir  l'intestin  au- 
dessus  et  au-dessous  à  l'aide  de  pinces  à  mors  plats,  coiffés  de 
caoutchouc.  Une  ou  deux  anses  de  caoutchouc  fortement 
tendues  par  des  pinces,  nous  paraissent  aussi  efficaces  et 
moins  susceptibles  de  léser  l'intestin. 

Les  bords  de  la  déchirure,  si  petite  qu'elle  soit,  sont  habi- 
tuellement entourés  d'une  zone  ecchymotique  plus  ou  moins 
étendue  qui  doit  faire  craindre  pour  la  vitalité  des  parois 
sous-jacentes.  Aussi,  à  l'exemple  de  Groft  et  Mickulicz  devra- 
t-on  aviver  légèrement  ses  bords.  Si  la  direction  de  la  déchi- 
rure est  transversale  et  si  la  zone  ecchymotique  à  réséquer 
est  trop  étendue,  mieux  vaut  faire  une  section  complète  trans- 
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Tersale  ou  oblique  de  l'intestin  que  de  s'exposer  à  un  rétré- 
cissement angulaire  dont  la  conséquence  immédiate  pourrait 
4tre  un  relâchement  de  la  suture  sous  la  pression  des  gaz  in- 
testinaux, ou,  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloigné,  un  ré- 
trécissement cicatriciel  avec  phénomènes  d'obstruction.Quand, 
au  contraire,  la  section  est  longitudinale,  parallèle  au  grand 
axe  de  Tintestin,  les  accidents  que  nous  signalons  sont  moins 
à  redouter  et  Ton  peut  être  autorisé  à  réunir  les  bords  avivés 
par  une  suture  parallèle  ou  légèrement  oblique. 

Tous  les  auteurs  dont  nous  rapportons  les  observations  ont 
eu  recours  à  la  suture  de  Lembert,  seule  ou  associée  à  celle  de 
Czerny.  Cette  suture,  la  plus  simple  de  toutes  et  qui  est  trop 
connue  pour  que  nous  ayons  à  la  décrire,  sera  faite  de  préfé- 
rence à  l'aide  d'aiguilles  aussi  fines  que  possible,  non  tran- 
chantes sur  les  bords  et  avec  des  fils  de  soie  stérilisés  avec 
soin .  Nous  conseillons  la  soie  de  préférence  au  catgut  et  au 
crin.  Le  catgut  est  moins  malléable  que  la  soie  et  se  résorbe 
trop  vite  ;  quant  au  crin  dont  s'est  servi  Moty,  il  coupe  sou- 
vent les  tissus  et  se  relâche  trop  facilement. 

b)  Entéreclomie  circulaire  suivie  cC  enter  or  rhaphie.  —  A  côté 
de  la  déchirure  unique  et  simple  que  nous  venons  de  décrire 
et  qu'il  suffit  d'aveugler  par  quelques  points  de  suture,  il  est 
d'autres  lésions  plus  étendues  ou  plus  nombreuses  qui  néces- 
sitent, au  préalable,  la  résection  d*une  portion  plus  ou  moins 
longue  de  l'intestin . 

En  premier  lieu,  on  peut,  comme  dans  le  cas  de  Bouilly, 
se  trouver  en  présence  d'une  rupture,  d'un  diamètre  très  faible 
il  est  vrai,  mais  entoiurée  d'une  zone  ecchymotique  flétrie, 
quelquefois  même  en  voie  de  se  gangrener  et  qu'on  est  obligé 
d'enlever  sous  peine  de  faire  une  opération  inutile.  D'autres 
fois  c'est  la  paroi  opposée  au  point  rompu  qui,  bien  qu'elle  ait 
résisté  au  choc,  est  violemment  meurtrie  et  d'une  vitalité  très 
douteuse. 

Tous  ces  cas  et  ceux  dans  lesquels  l'intestin  est  séparé  du 
mésentère  siir  une  étendue  de  plusieurs  centimètres,  de- 
mandent qu'on  résèque  les  parties  lésées  avant  de  songer  à  la 
suture.  La  longueur  d'intestin  qu'on  peut  être  autorisé  à  en- 
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lever  ainsi,  varîera  naturellement  avec  retendue  des  lésions. 
L'audacieuse  tentative  de  Kœberlé,  qui  n'a  pas  craint  de 
sectionner  1  m.  10  d'intestin  grôle,  montre,  sans  que  ce- 
pendant nous  conseillions  de  Timiter,  jusqu'où  peut  aller  la 
tolérance  de  Torganisme  à  cet  égard.  La  seule  règle  à  suivre 
en  pareil  cas  est  de  chercher  à  dépasser  très  nettement  la  li- 
mite des  portions  mortifiées.  L'échec  de  l'entérorrhaphie  dans 
la  première  opération  de  Bouilly  nous  paraît  tenir  à  ce  que  le 
chirurgien  épargna  trop  la  substance  intestinale  ;  les  bouts 
suturés  se  nécrosèrent  et  leur  chute  entraîna  celle  de  la  su- 
ture. 

Si  la  résection  nous  paraît  utile  lorsqu*il  y  à  attrition 
simple  sans  rupture,  c'est  que  les  parties  ainsi  contuses 
n'offrent  plus  qu'une  barrière  insuffisante  aux  germes  patho- 
gènes contenus  en  si  grand  nombre  dans  l'intestin  et  qu'une 
péritonite  aiguë  généralisée  est  habituellement  la  conséquence 
de  ces  sortes  de  lésions.  (Témoins  les  faits  de  Chavasse,  de 
King,  de  Barwellet  de  Michaux.) 

Quelquefois,  les  accidents  sont  plus  tardifs  et  ne  se  déve- 
loppent qu'au  moment  de  la  chute  de  l'eschare  intestinale. 

Si  des  adhérences  ont  eu  le  temps  de  s'établir,  le  pus  ou  les 
matières  intestinales  gagnent  la  peau  et  se  répandent  au 
dehors,  créant  ainsi  un  anus  artificiel.  Mais  dans  la  plupart 
des  cas,  au  lieu  de  cet  anus  contre  nature  qu^on  peut  qualifier 
de  providentiel,  Touverture  se  fait  dans  la  cavité  péritonéale 
et  le  malade  est  emporté  par  des  accidents  suraigus  au  mo- 
ment où  on  était  en  droit  de  le  croire  hors  de  danger. 

La  résection  par  déchirure  simple  du  mésentère  paraîtrait 
moins  indiquée,  de  l'avis  de  certains  opérateurs,  et  Ton  cite  des 
cas  où  le  jéjunum  séparé  de  son  mésentère  sur  une  étendue 
de  vingt-cinq  centimètres  et  Tiléon,  sur  une  longueur  de  dix- 
huit  centimètres  ne  présentaient  aucune  trace  de  gangrène  au 
bout  de  treize  et  quatre-vingt-seize  heures. 

Malgré  ces  faits,  on  guidera  principalement  son  interven- 
tion d'après  l'importance  des  vaisseaux  mésentériques  lésés 
et  sur  l'apparence  de  vitalité  de  Tlntestin,  en  tenant  compte 
du  temps  écoulé  depuis  le  moment  où  s^est  produit  Taccidenl. 
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Nous  n'avons  pas  à  décrire  ici  la  manière  dont  se  fait  la  su- 
ture circulaire  par  le  procédé  de  Lembert  ;  quant  aux  précau- 
tions op«^.ratoires,  elles  sont  identiques  à  celles  que  nous  avons 
iiAdiquées  en  parlant  de  l'entérorraphie.  Disons  seulement  que 
les  opinions  varient  au  sujet  delà  façon  de  sectionner  Tintes- 
tin.  Les  uns  veulent  que  la  section  soit  nettement  transver- 
sale ;  d'autres,  tenant  compte  de  la  différence  qui  peut  exister 
enire  les  deux  bouts  à  affronter,  préfèrent  la  faire  très  obli- 
quement. La  section  obliqué,  si  elle  a  l'inconvénient  d'aug- 
menter retendue  des  sutures,  a,  par  contre,  Tavântage  de  di- 
minuer, dans  une  certaine  mesure,  le  rétrécissement  de  Tin- 
testin  consécutif  à  TappUcation  des  points  de  suture. 

Ce  sont  là  des  détails  quHl  est  difficile  de  trancher  parce 
qu'ils  peuvent  varier  avec  chaque  cas  particulier. 

Quelques  chirurgiens,craignant  pour  la  solidité  de  leurs  su- 
tures ont  eu  recours  à  Tépiploon  pour  la  renforcer. 

Croît,  dans  un  cas  de  rupture  du  côlon  transverse,  aviva  les 
bords  de  la  rupture,  les  réunit  par  huit  points  de  suture  de 
Lembert  et  recouvrit  la  portion  opérée  à  Taide  d'une  frange  ' 
voisine  de  l'épiploon  quHl  fixa  par  cinq  points  de  suture.  De 
môme  Michaux  a  greffé  l'épiploon  pardessus  des  sutures  de 
Lembert,  fermant  une  perforation  de  l'angle  droit  du  côlon. 
L'opéré  de  Michaux  a  guéri,  quant  à  celui  de  Croft  qui  suc- 
comba neuf  heures  après,  on  put  s'assurer,  à  Tautopsie,  que 
la  suture  était  suffisamment  solide  pour  résister  à  des  injec- 
tions d'eau  et  d'air. 

La  plaie  intestinale  une  fois  fermée  et  largement  désin- 
fectée sous  un  courant  d'eau  antiseptique,  doit-on  se  con-* 
tenter  de  la  réduire  et  de  Tabandonner  dans  Tabdomen  ? 

A  Tépoque  où  Bouilly  fit  son  opération,  cette  conduite 
parut  d'autant  plus  dangereuse  que  l'entérorrhaphie  dans  les 
cas  de  résection  et  de  suture  pour  hernie  étranglée  n'avait 
donné  qu'un  très  petit  nombre  de  succès .  Lui-même,  dans 
la  revue  critique  qu  il  fit  paraître  quelque  temps  après  dans 
la  Revue  de  Chirurgie  (1),  montrait  que  sur  36  opérés  IS  seu- 

(1)  Revue  de  Chirurgie,  1883,  p.  361^,  450. 
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lement  avaient  survécu  et  que,  parmi  ces  18,  9  avaient  eu  un 
anus  contre  nature  ou  une  fistule  stercorale,  fistule  qui  s'é- 
tait oblitérée  sept  fois  spontanément  après  un  temps  plus  ou 
moins  long.  «  On  peut  donc  dire,  en  concluait  H.  Berger  (,1), 
dans  son  rappt)rt  à  la  Société  de  chirurgie,  que  Tentérorrha- 
phie,  lorsqu'elle  est  pratiquée  régulièrement,  atteint  assez 
souvent  son  but  thérapeutique,  la  guérison  du  malade,  mais 
il  est  fort  rare  qu'elle  atteigne  son  but  fonctionnel,  c'est-à- 
dire  le  rétablissement  normal  du  cours  des  matières.  Ceci  me 
conduit  à  comparer  l'en térorrhaphie  à  rétablissement  d'emblée 
d'un  anus  contre-nature,  et  à  me  demander  si,  en  pareille  cir- 
constance, il  ne  vaudrait  pas  mieux  fixer  les  deux  bouts  de 
l'intestin  à  la  paroi  abdominale  ?  Ne  pourrait-on  tout  au 
moins,  afin  d'éviter  une  partie  des  inconvénients  de  l'anus 
contre-nature,  ne  suturer  l'intestin  que  dans  une  partie  de 
son  étendue  et  ménager,  par  conséquent,  une  petite  fistule 
stercorale  que  Ton  fixerait  à  la  paroi  ?  ». 

Avant  de  discuter  cette  question  de  l'anus  contre  nature 
vrai  ou  déguisé  sur  laquelle  nous  reviendrons  tout  à  l'heure, 
voyons  d'abord  les  résultats  qui  ont  été  obtenus  par  l'en  téror- 
rhaphie après  résection  intestinale  dans  les  cas  que  nous  rap- 
portons plus  loin. 

Ces  cas,  au  nombre  de  5  seulement,  en  y  comprenant  l'opé- 
ration de  Bouilly,  sont  trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse 
en  tirer  une  conclusion.  Us  semblent,  cependant,  plaider  en 
faveur  de  l'entérorrhaphie  puisqu'ils  comprennent  un  succès 
complet  obtenu  par  Croft.  Quant  aux  opérés  de  Girdlestone, 
Démons  et  Villeneuve,  qui  sont  morts  dans  les  vingt- quatre 
heures  qui  ont  suivi  l'intervention,  l'autopsie  ne  mentionne 
nullement  un  relâchement  des  sutures. 

Du  reste,  depuis  1885,  grâce  à  des  précautions  antiseptiques 
plus  sérieuses  et  à  une  intervention  plus  hâtive,  la  résection 
suivie  de  l'abouchement  immédiat  des  bouts  réséqués  est 
devenue  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  de  la  hernie 
étranglée.  On  évite  ainsi  aux  blessés  la  possibilité  d'une  in- 


(1)  Bull,  et  Mém.  Soc.  Chir,,  t.  IX  ,p.  690,  709, 1883. 
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fection  immédiate  par  la  plaie  opératoire  constamment  souillée 
par  le  contenu  intestinal  et  surtout  le  danger  d'une  deuxième 
intervention,  alors  que  l'organisme  est  épuisé  par  cette  déper- 
dition même. 

En  résumé  donc,  nous  conseillons  de  recourir,  autant  que 
faire  se  pourra,  à  Tentérorrhaphie.  Mais  si  Ton  a  des  craintes 
au  sujet  de  la  solidité  de  la  suture  et  si  Tou  ne  peut  la  ren- 
forcer,  à  Tezemple  de  Groft  et  de  Michaux,  par  une  greffe  épi- 
ploïque,  on  maintiendra  Tanse  à  sa  portée  par  un  ou  deux  flls 
de  catgut  et,  au  lieu  de  fermer  complètement  l'ouverture  ab- 
dominale, on  drainera  soigneusement,  à  l'aide  d'un  drain  ou 
de  compresses  de  gaze  iodoformée. 

c)  Entérectomie  suivie  de  la  formation  d^tm  anus  artificieL  — 
L'idée  de  recourir  à  un  anus  contre  nature  devait  d'autant 
mieux  se  présenter  à  l'esprit  des  premiers  chirurgiens  qui 
sont  intervenus  pour  l'accident  qui  nous  occupe,  que  c'est 
le  seul  mode  de  guérison  natiu*elle  qui  ait  été  observé  à 
la  suite  d'une  contusion  de  l'abdomen  lésant  gravement  le 
tube  digestif. 

Cette  façon  de  procéder  a,  du  reste,  un  avantage  qu'il  faut 
lui  reconnaître,  c'est  qu'elle  est  très  rapide  ;  et  l'on  sait  com- 
bien est  importante  la  rapidité  opératoii*e  chez  les  blessés  opé- 
rés en  plein  shock  ou  déjà  très  affaiblis. 

En  revanche,  les  objections  ne  manquent  pas  et  sont, 
quelques-unes  du  moins,  de  la  plus  haute  gravité. 

Tout  d'abord,  les  causes  d'infection  sont  plus  grandes,  sur- 
tout chez  les  individus  dont  l'intestin  n'aura  pu  être  préparé 
par  une  diète  antérieure  à  l'administration  de  purgatifs  et 
d'antiseptiques. 

La  plaie  sera  constamment  souillée  par  le  contenu  intes- 
tinal et  les  adhérences  sont  encore  si  faibles  qu'un  rien  peut 
les  détacher  et  ouvrir  la  porte  à  l'infection  (cas  de  Bouilly). 

Comment  ensuite  alimenter  le  malade  si^  comme  c'est  le 
cas  le  plus  fréquent,  la  partie  rompue  occupe  le  jéjunum  ou 
même  la  dernière  portion  de  l'iléon? 

Enfin,  laciirede  Tanus  contre  nature  est  une  opération  très 
délicate  et  dont  tous  les  chirurgiens  reconnaissent  la  gravité. 
T.  i7l  35 


Ces  mêmes  oblections  peuvent  aussi  justement  s'appliquer 
à  rttnus  déguisé  proposé  par  Berget*.  Après  avoir  abouché  auSbt 
exactement  que  possible  les  deux  extrémités  de  Tanse  réséquée, 
cet  auteur  recommande  de  fixer  la  suture  intestinale  à  Taugle 
inférieur  de  la  plaie  abdominale  el  d*y  ménager  une  ouverture 
d*un  centimètre,  véritable  soupape  de  sûreté,  qui,  on  abaîs- 
'sant  la  pression  des  matières  dans  l'intérieur  du  Canal  ali- 
"mehtaire,  diminue  d*autant  les  ôhances  de  rupture  desôûlurês. 

lin  autre  avantage  de  ôeitô  fistule  serait  de  guérir  spontané* 

îttônt  ou  tout  au  moins  de  pouvoir  étrô  fermée  faôîlemènt  par 
Tùn  des  nombreux  pro\îédès  appliquée  à  là  ôure  des  fistules. 

A  cela  nous  répondrons  que  Si  là  sûlurê  est  faite  aussi  asep- 
liquemeftt  quHl  convient  èl  dans  des  tissus  de  vitalité  non 
douteuse,  rétablissement  d'un  anus,  si  petit  qu'il  soîl,  est  non 
Seulement  inutile  mais  dangereux,  puisqu'il  ne  fait  que  re- 
tarder la  giiôrisbn  tout  en  exposant  à  de?  accidents  infectieux. 

Si  la  suture  est  faite  dans  dès  tissus  fortement  altérés,  le 
tontact  permanent  des  matières  intestinales  ne  fera,  comme 
chez  Topéré  de  Bouilly,  que  hâter  la  nécrose  et  transformer 
la  llstulette  en  véritable  anus  contre  nature.  Mieux  vaut  donc 
enlever  une  longueur  plus  grande  d'intestin  et,  si  l'on  a  quand 
même  des  doutes  sur  la  solidité  de  la  suture,  fixer  cette  der- 
nière à  la  plaie  abdominale  et  drainer  avec  grand  soin. 

Ûans  une  communication  faite  au  premier  Congrès  français 
de  chirurgie  (1)  en  I8S5,  UhaVaàse,  s'en  tenant  aux  données  de 
Berger  approuvées  par  la  société  de  chirurgie,  concluait  à 
rétablissement  d'un  anus  artificiel  toutes  les  lois  qu*on  se 
trouverait  en  présence  d'une  déchirure  totale  ou  comprenant 
plus  du  tiers  de  la  circonférence  de  Tintestin. 

Deul  ans  plus  tard,  Croft  ayant  à  réparer  une  rupture  de 
Wléon  à'éténdant  aux  deux  tiers  de  la  circonférence  de  cet  or- 
gane, réunit  les  bords  de  rinlestin  rompu  à  la  plaie  pariétale  et 
ferma  soigneusement  Cette  dernière  dans  le  reste  de  son  éten- 
due. Mais  au  bout  de  quatre  semaines,  comme  le  malade  per- 
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dait  ses  forces  en  raieoû  de  Tissue  des  matières  intestinales 
par  l'anus  artificiel,  Croft  pensa  qu'il  n'y  avait  plus  rien  à 
gagner  à  attendre  et  procéda  à  la  fermeture  de  Taiius.  L'ali*- 
mentation  par  le  rectum  fut  substituée  à  l'alimentation  par  la 
bouche  el  toutes  les  portions  d*iQtestin  sur  lesqurilea  on  avait 
à  Opérer  dirent  irriguées  de  façon  à  préparer  le  malade  à  su- 
bir l'interyeniion. 

L'intestin  fut  séparé  de  ses  adhéronces  à  la  paroi^  là  por- 
tion déchirée  fut  réséquée  et  les  surHaces  avivées  très  exacte- 
ment réunies  par  26  points  de  suture  à  la  soie.  L'opération  ne 
dura  pas  moins  de  deux  heures  on  quart  et  le  malade  suc- 
comba au  shodc,  treite  heures  plus  tard. 

Appréciant  ce  résultai,  Groft  en  conclut  que»  toutes  les  fois 
que  la  lésion  occupera  le  tiers  supérieur  ou  le  tiers  moyen  de 
l'intestin  grêle,  l'issue  du  contenu  intestinal  sera  une  cause 
d'inanition  qui  rendra  le  patient  incapable  de  supporter  la 
longue  opération  de  rescision  de  son  anus  artiûoiel,  et  lui 
fera  courir  de  grandes  chances  d'infection  en  raison  de  l'état 
eeptique  des  parties  sur  lesquelles  on  aura  à  opérer. 

La  même  année,  Csemy ,  intervenant  seulement  le  vingt- 
cinquième  jour  après  l'accident^  tombe  sur  un  abcès  sterooral 
et  crée  un  anus  artificiel  en  suturant  à  la  peau  une  anse  per- 
forée de  l'intestin  grêle.  Le  quatre-vingt-troisième  jour,  après 
avoir  détruit  l'éperon  par  une  ligature  élastique,  il  tente  l'en- 
térorrhaphie  qui  est  très  laborieuse  vu  la  friabilité  des  tiâsus 
et  qui  échoue  complètement* 

Le  cent  cinquième  jour,  l'épelron  est  considérable  et  les 
deux  bouts  de  l'intestin  sont  adossés  comme  les  deux  canons 
d'un  ftisil  double.  Application  de  Tentérotome  de  Dupuytren, 
pnis  de  pinces  4  forcipreasures  pour  amener  la  destruction 
de  l'éperon  qui  est  complète  le  cent  vingt-neuvième  jour.  On 
recouvre  alors  ia  fistule  d'une  pelote  de  Brayer  et  le  malade  a 
une  selle  spontanée  abondante  par  le  rectum. 

Néanmoins,  comme  la  fistule  ne  piésente  aucune  tendance 
à  e'obstruer,  on  eesaie,  mais  vainement,  le  cent  cinquante- 
neuvième  jour  de  la  fèi*mer  par  le  procédé  à  lambeau  de  Dief*- 
fenbach  et  de  Velpeau»  Enfin  au  bout  de  neuf  mois  révolue, 
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après  des  cautérisations  répétées,  Torifice  finit  par  s'oblitérer 
définitivement. 

Une  troisième  observation  empruntée  à  Oberst,  de  Hall, 
vient  encore  à  Tappui  de  la  conclusion  de  Croft.L'intestin  gréle 
étant  rompu  et  la  cavité  péritonéale  contenant  du  pus  en 
assez  grande  abondance,  on  divisa  transversalement  l'anse 
percée  et  les  deux  bouts  furent  fixés  à  la  paroi  abdominale  de 
manière  à  former  un  anus  contre  nature. 

Après  l'opération,  amélioration  rapide,  disparition  en 
quelques  jours  des  phénomènes  de  péritonite.  Cependant 
Tanus  contre  nature  rendant  Talimentation  très  difficile,  le 
malade  ne  tarda  pas  à  perdre  ses  forces  et  finit  par  mourir 
épuisé,  neuf  semaines  après  Topération. 

Robson  et  Watson-Gheyne  ont  eu  également  recours  à  l'éta- 
blissement d'un  anus  artificiel,  mais  comme  leurs  deux  opérés 
ont  succombé,  l'un  deux  heures,  l'autre  neuf  heures  après 
l'opération,  on  ne  peut  en  tirer  aucune  conclusion. 

Du  reste,  les  trois  observations  précédentes,  jointes  à  celles 
de  Bouilly,  nous  paraissent  assez  probantes  pour  permettre 
de  nous  ranger  à  l'avis  de  Croft  qui  veut  qu'on  tente  en  pre- 
mier lieu  l'entérorrhaphie  pour  éviter  au  patient  les  consé- 
quences d'un  anus  sur  le  petit  intestin  et  le  sauver  des  risques 
d'une  deuxième  opération. 

d)  Enter o-anastomose,  —  Nous  n'avons  pas  trouvé,  au  cours 
de  nos  recherches,  d'exemple  de  cette  opération  qui  consiste 
à  faire  communiquer  deux  perforations  en  les  suturant  en 
regard  l'une  de  l'autre.  On  comprend,  cependant,  qu'elle 
puisse,  à  un  moment  donné,  trouver  son  indication. 

Le  procédé  le  plus  simple,  en  même  temps  que  le  plus 
expéditif,  est  celui  qui  est  connu  sous  le  nom  de  procédé  de 
Wolfler. 

Les  deux  anses  à  réunir  doivent  être  voisines  et  perforées 
sur  la  face  opposée  à  l'insertion  mésentérique  pour  qu'il  n*y 
ait  pas  à  craindre  de  tiraillement  du  côté  des  sutures,  ni  de 
coudure  rétrécissant  le  calibre  intestinal.  Les  anses  amenées 
en  dehors  sont  soigneusement  désinfectées  et  si  Tune  d'elles 
porte  une  déchirure  d'une  étendue  trop  considérable,  on  corn- 
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mence  par  la  rétrécir  par  quelques  points  de  Lembert.  Gela 
fait,  on  les  met  côte  à  côte  et  parallèlement  ;  on  réunit  les 
muqueuses  par  une  première  couronne  à  points  perdus,  et 
on  renforce  cette  première  suture  par  un  double  étage  de 
sutures  séro-séreuses.  Une  précaution  à  prendre  est  de  ne 
pas  trop  espacer  les  points  de  suture  et  de  surveiller  en  par- 
ticulier Tadossement  des  séreuses  au  niveau  des  angles  des 
plaies  intestinales. 

Ce  procédé  nous  paraît  préférable  à  ceux  de  Senn  (1)  et  de 
Ghaput  (2)  qui  visent  surtout  Tentéro-anastomose  dans  les  cas 
de  rétrécissements  organiques  ou  cicatriciels  de  l'intestin. 

e)  Greffe  intestinale  de  Chaput.  —  Enfin  pour  terminer  ce 
chapitre  de  médecine  opératoire,  disons  quelques  mots  de  la 
greffe  intestinale  que  vient  de  préconiser  M.  Ghaput,  à  la 
suite  d'expériences  très  ingénieuses  et  heureusement  exécu- 
tées sur  le  chien.  Nous  renverrons,  du  reste,  le  lecteur  au 
petit  manuel  de  chirurgie  et  aux  numéros  de  mars  et  avril 
1802  des  Archives  générales  de  médecine  dans  lesquels  se 
trouve  exposée  la  nouvelle  méthode  de  l'auteur. 

La  grefTe  intestinale  consiste  à  obturer  les  perforations 
avec  une  anse  saine.  On  peut  exécuter  ainsi  des  sutures  à 
deux  étages  sans  rétrécir  l'intestin.  Le  choix  de  l'anse  destinée 
à  venir  former  tampon,  doit  porter  sur  l'anse  blessée  elle- 
même  de  façon  à  éviter  les  brides  péritonéales« 

a  On  met  en  regard  de  la  perforation  un  point  de  l'anse 
«  blessée  situé  à  15 ou  20centim.  au-dessus  et  au-dessous  de 
c  la  plaie  intestinale.  Il  s'agit  maintenant  d'oblitérer  la  per- 
ce foration  par  des  sutures  réunissant  les  deux  anses  et  pas- 
a  sant  en  avant,  en  arrière,  en  haut  et  en  bas  de  l'orifice  en 
«  question. 

x  Les  sutures  postérieures  sont  placées  parallèlement  au 
«  grand  axe  de  l'intestin,  car  autrement  on  serait  obligé 
«  d'employer  trop  d'étoffe. 

(1)  Congr.  international  de  Washington,  18S7. 

(2)  Archiv.  gén,  de  médecine^  mars  et  avril  1892  et  Manuel  de  Chirurgie 
abd.,  1892. 
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«  Chaque  fil  est  passé  daoa  la  lèvre  poetérieure  dd  la  perfo- 
«  ration,  puis  dans  un  point  symétrique  de  l'anse  intacte.  On 
«  place  deux  étages  de  suture  pour  cette  lèvre,  on  met  égale* 
«  lement  deux  étages  de  suture  en  haixi  et  en  bas  de  la  por* 
H  foration,  et  sur  des  points  symétriques  de  l'anse  saine.  Ces 
«  fils  sont  perpendiculaires  au  grand  axe  de  Vintestin.  On 
«  termine  par  les  sutures  antérieures  qu'on  exécute  identi* 
«  ques  aux  postérieures  et  toujours  sur  deux  plans, 

«  Dans  le  cas  de  double  perforation,  lorsque  Tanse  est  tra* 
«  versée  de  part  en  part,  il  faut  faire  la  double  greffe  en  don* 
«  nant  à  Panse  opérée  l'aspect  d'une  â  italique. 

«  Lorsqu'il  s'agit  d'une  perforation  unique,  au  voisinage 
<c  du  mésentère,  on  peut  prendre  dans  l'une  des  sutures  le 
<  tissu  même  du  mésentère  à  la  condition,  toutefois,  de  ne  pas 
«  perforer  les  vaisseaux  importants  avee  l'aiguille. 

<(  Enfin  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  double  per* 
«  foration  au  voisinage  du  mésentère  ou  d'une  perforation 
«  unique  ayant  désinséré  le  mésentèi*e,  on  doit  faire  la  double 
«  greffe.  Il  suffira  d'appliquer  deux  anses  saines  de  chaque 
c  côté  du  mésentère  et  de  le  comprendre  dans  les  sutures 
«  postérieure,  supérieure  et  inférieure.  » 

Bien  que  nous  ne  sachions  pas  si  le  procédé  de  Chaput  a 
été  essayé  sur  l'homme,  il  nous  parait  cependant  d'une  exé* 
eu  lion  assez  facile  en  ce  qui  concerne  la  greffe  simple  et  ses 
indications  suffisamment  précises  pour  que  nous  ayons  cru 
devoir  Tindiquer. 

4''  TraiUment  des  Usions  du  foie.  -«  a)  Traitomêni  de»  lé^ 
sions  hépatiqtéês  proprement  dites,  -^  de  qui  fait  le  principal 
danger  des  traumatismes  du  foie  c'est  l'hémorrhagie.  Aussi 
l'intervention,  pour  avoir  quelque  chance  de  succès,  doit^lle 
être  très  h&tive. 

Si  la  capitule  de  Olisson  résiste,  le  danger  hémorrhagique 
est  supprimé,  mais  Tattrition  du  tissu  hépatique  est  telle 
qu'on  asciiste  parfois  à  la  formation  d  un  ou  plusieurs  abcès, 
ainsi  qu'en  témoignent  les  trois  premières  observations  de 
notre  série  II.  Dans  ce  cas,  si  l'on  intervient  peu  de  temps 
après  l'accident  et  avant  Uapparition  des  phénomènes  fébrî- 
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l69,  Texameu  du  foiQ  m  révàle  gu6re  qu'uQ  épançhement 
sanguin  sous  capsuUire  peu  YQlumiQQUX,  masqu;^at  ^Quvçnt 
des  lésions  interstitiQUes  plus  jirofQadcs. 

Pendre  la  capsule,  enlever  le  caillot,  irriguer  et  tan^poftner 
h  la  gaze  iodQfgroiée  que  Yqn  âxora  en  guise  d^  drain  ^  Tun 
des  angles  de  \^  plaia  paii^iéi^lQ,  q9u$  ps^rait  éire  la  m^illeur^ 
OQaduita  à  t^nir, 

Hi  Von  a  attendu,  au  çocitraii^,  la  venue  des  pbâRomèAeQ 
fébriles  ©t  qu'on  tombô  sur  un  «bo^s,  on  SQ  comporter»  YX^^h'» 
vis  d^  QQ  dernier  «uiTant  la  méthode  habituelle,  c'est'-^dire 
qu'où  fera  Touverture  large  et  la  désinfeetion  du  foyer*  La 
rencontre  d'un  foyer  purulent  sur  uu  point  no  devra  pas 
foire  négliger  Vexameu  des  autres  parties  al  en  particulier  de 
celles  qui  se  trouvent  h  son  voisinage  immédiaii  attendu 
qu'il  est  fréquent  de  voir  le  traumatisme  étendre  son  eotion 
sur  les  deux  faoes  ou  plus  ou  moins  profondément  dans 
Tépaisseur  de  Torgane. 

Le  choix  de  riDcisiopyles  préoautîons  à  prendre  pour  éviter 
rinooulation  du  péritoine  et  assurer  l'écoulement  du  pus  au 
dehors  sont  les  mêmes  que  dans  les  autres  variétés  d^aboès, 
nous  n'y  insisterons  donc  pas. 

Si  l'intervention  a  lieu  pour  une  déchirure  complète  et  s'il 
n'existe  pas  encore  d'adhérences  capables  de  gêner  Texamen 
comme  dans  le  fait  d'Hermès,  on  devra  commencer  par 
débarrasser  la  fente  hépatique  des  caillots  qui  la  masquent 
en  procédant  ^veQ  la  plue  extrétne  douoeur  pour  ne  pas  rompre 
les  vaisseaux  qui  ont  pu  résister  et  le  commencement  d'adhé- 
rence cicatricielle,  qui  s'est  déjà  développé  entre  les  deux 
parois.  Si  la  rupture  est  récente,  peu  profonde,  si  la  quantité 
de  sang  qui  en  découle  est  minime,  et  si  en&n  ses  bords  ne 
paraissent  pas  trop  coiitu3f  oq  dev^a  imiter  Texemple  de  Pos« 
tempski  et  réunir  par  quel(}ues  points  de  suture  au  catgut  ou 
à  la  soie. 

Dans  le  cas  contraire,  surtout  lorsque  le  malade  aura  déjà 
perdu  une  grande  quantité  de  sang,  on  se  contentera  de  faire 
un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  L'emploi  du  thermo- 
cautère comme  hémostatique,  outre  qu'il  nous  paraît  difficile 
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sinon  même  dangereux  dans  ces  cas  où  l'on  ne  peut  que  très 
imparfaitement  se  rendre  compte  de  l'importance  du  vaisseau 
lésé,  ne  vaudra  jamais  la  suture  et,  à  son  défaut,  le  tampon- 
nement. 

Si  le  tamponnement  n*a  pas  permis  à  Anuequin  de  sauver 
son  blessé,  c*est  en  raison  du  calibre  du  vaisseau  rompu  et  de 
la  quantité  de  sang  déjà  perdue  par  le  malade.  En  revanche 
Dalton,  dans  un  cas  de  déchirure  longue  de  3  pouces  et  suffi- 
samment large  pour  admettre  la  pulpe  de  Tindez,  a  vu 
s'amender  immédiatement  les  symptômes  d'hémorrhagie 
interne  et  par  la  suite  guérir  son  blessé. 

Les  succès  obtenus  par  les  chirurgiens  qui  n'ont  pas  reculé 
devant  la  nécessité  d'enlever  un  fragment  plus  ou  moins 
étendu  de  tissu  hépatique,  nous  engageraient  presque  à  con- 
seiller l'ablation  des  débris  meurtris  par  une  pression  vio- 
lente, comme  il  peut  s'en  produire  quand  le  choc  a  porté  sur 
une  côte  qu'il  a  fracturée  et  enfoncée.  Le  même  traitement 
serait  peut-être  aussi  applicable  aux  petits  Ilots  à  demi  dé- 
truits qui  se  trouvent  entre  les  craquelures.  Il  est  évident  que 
dans  ces  cas,  si  le  blessé  résiste  au  shock,  les  parties  ainsi 
atteintes  sont  destinées  à  se  gangrener  et  à  s'éliminer  par  sup- 
puration. Mieux  vaut  donc  les  enlever  et  tamponner  à  la 

gaze. 

{A  suivre,) 

DE  L'ANGINE  DE  POITRINE 

SYMPTOMATIQUE    d'uNE   AFFECTION    ORGANIQUE    DU    GOEUR 

ET 

DE    l'aRTÉRIO-SGLÉROSE, 

Par  le  D'  A.  WEBER, 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite.) 

4®  Le  Vangine  de  poitrine  dans  les  affections  valvulaires  et 
dans  Vendocardite,  —  Les  lestons  de  Vendocarde  et  leurs 
conséquences  immédiates  ou  tardives  ne  paraissent  pas 
donner  naissance  à  l'angine  de  poitrine. 
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Ces  affections  évoluent  constamment  sans  provoquer  aucune 
douleur  et  sans  jamais  donner  lieu  au  syndrome  classique  de 
l'angor.  Nous  avons  cependant  observé  des  malades  atteints 
cTendotiardite    aiguë  rhumatismale   ou  infectieuse  qui    «   se 
plaignaient  de  douleurs  vagues  de  la  région  précordiale  ». 
Ces  douleurs  étaient  sourdes,  indéterminées  et  devenaient 
beaucoup  plus  vives  et  plus  localisées  si  l'on  venait  à  les 
rechercher  par  la  pression.  De  sorte  que  la  gène  spontanée 
qu'accusaient  ces  malades,  trahissait  en  quelque  sorte  Vétat 
d'hyperesthésie  de  la  paroi  thoracique  voisine  et  permettait  de 
supposer  une  lésion  concomitante  du  péricarde  ;  dans  les  cas 
aigus  il  a  toujours  été  très  difficile  de  rapporter  ces  sensations 
douloureuses  à  l'état    du  cœur  plutôt  qu'à  l'affection  cau- 
sale (rhumatisme  articulaire  aigu,  maladie  infectieuse).  Dans 
une  observation  de  Stokes,  )a  déchirure  des  cordages  ten- 
dineux semble  avoir  été  l'origine  d'un  violent  accès  d'angor. 
Mais  on  peut  se  demander  en  lisant  cette  observation  si  l'an- 
goisse douloureuse  et  rapidement  mortelle,  constatée  chez 
ce  malade,  est  bien  réellement  un  accès  d'angine  de  poitrine. 

Quant  aux  sensations  douloureuses  observées  chez  les 
malades  atteints  de  cardiopathies  valvulaires  chroniques, 
dans  le  rétrécissement  mitral  par  exemple,  on  a  ordinairement 
affaire  à  des  palpitations  douloureuses.  Et  la  douleur  perçue 
par  le  malade  n'est  le  plus  souvent  que  la  traduction  sympto- 
matique  d'un  tempérament  nerveux,  d'une  névrose^  exagérant 
le  phénomène  clinique  et  rendant  le  trouble  fonctionnel 
pins  appréciable. 

On  peut  pourtant  observer  des  accès  d'angine  de  poitrine 
répondant  cliniquement  aux  accès  de  l'angor  vrai.  Mais  on 
devra  toujours,  chez  ces  malades,  rechercher  l'hystérie,  cette 
maladie  simulatrice  par  excellence. 

L'observation  suivante  en  est  une  preuve  manifeste  : 
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Observation  I  (résumée)  (t). 

NervoHsme  héréditaire.  Antécédents  personnels  névropathiques. 
Rhumatisme  articulaire.  Rétrécissement miir al.  Crises  de  pseiuto- 
angine  de  poitrine  guéries  par  VappHcation  d'un  aimant.  Mort 
paref/ibolie  pulmonaire  probable  et  pneumonie.  Autopsie» 

Chiff..,,  cordonnier,  âgé  de  24  ans.  —  Antécédents  héréditaires: 
pore  nerveux,  non  alcoolique;  Tun  de  ses  frères  fut  pris  à  l*Age  de 
30  ans,  à  la  suite  d*une  discussion,  d^accidents  hyslôriformes;  le  lea- 
demain,  en  effet,  il  se  réveillait  avec  de  l*hémiparésie  et  de  t^hé* 
mianesthôsie  sensitivo-sensorietle  du  môme  côté;  au  bout  de  quinze 
jours  tous  ces  phénomènes  disparurent. 

Antécédents  personnels:  le  malade,  désireux  de  dc  rîen  oublier 
dans  son  interrogatoire,  a  rédigé  un  résumé  de  toute  sa  via. 

Nous  relevona  dans  cette  longue  ohaervation  l«^  deaoription  de9 
crises,  qui  seule  nous  intéresse  et  la  cardiopathie. 

Description  des  crises,  ^  Du  flanc  gauche,  entre  U  cr(te  iliaque 
et  ie  rebord  des  fausses  côtes,  part  une  vive  douleur,  qui  se  dingQ, 
d'une  part  vers  l*aine  et  parfois  vers  le  milieu  de  la  cuisse,  laissant 
le  reste  de  la  jambe  dans  un  élat  d'engourdissement,  et  d'autre  part 
vers  le  mannelon.  Il  se  produit  alors  des  palpitations  très  pénibles, 
avec  sentiment  d*anxiété,  sensation  4c  constrielion  de  la  base  du 
thorax,  et  surtout  de  boule  remontant  à  la  gorge;  le  malade  suflbque. 
De  la  région  précordiale,  cette  douleur  s'irradie  dans  le  cou  et  la 
nuque  du  côé  droit,  et  surtout  dans  tout  le  membre  du  côté  gaucb^y 
jusque  dans  les  deux  derniers  doigts  qui  s'engourUiasent,  deviennent 
douloureux  et  prennent  une  coloration  blanohAire  ou  violacée. 

Ces  crises  durent  un  quart  d*heure  environ,  laial^ant  apré^  «Hoa  un 
endolorissement  du  membre  supérieur  gauche,  reviennent  à  un  mo- 
ment quelconque  de  la  journée  ou  dç  la  9uit;  le  mouvement  ne 
paraît  pab  les  inQuencer.  La  craiute  d'une  mort  immioeate  Ii'egii9te 
point  cependant. 

Les  divers  symptômes  qui  constituent  cette  crise  peuvent  appa- 
raître ibolémeiit.  Le  malade  ressent  quelquefois  une  très  vive  douleur 
en  &rriôre  de  l'oreille  droite  et  qu'il  compare  à  un  c  coup  de  fouet  >. 

Le  20  février  ld90,  il  entre  à  IHôlel-Dieu  (annexe). 

État  actuel.  —  Habitua  extérieur  d'un  individu  malade  depuis  long- 

(1)  Albot.  De  la  pseudo-angine  de  poitrine  hystérique  chez  tes  cai^ 
diaques.  Th.  doct.,  Paris,  1890 
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iempa;  amaigrissement.  Il  est  facilement  essouflé,  et  (>reod  d'aiUears 
peu  d'exercice.  Touiea  lea  extrémii^a  aont  trôs  froidea  et  dans  ua 
état  de  moiteur  coatiouelle,  toux  continuelle,  surtout  la  nuit,  essouf* 
ilemeat  constant. 

Plusieurs  fois  par  jour  il  est  pris  de  crises  angînoïdes,  secousses 
spontanées  surtout  nocturnes  dans  la  jambe  gauche.  Grande  faiblesse. 
Le  réflexe  patellaire  est  aboli  ;  le  réflexe  pharyngien  est  aboli  et 
Tépiglotte  insenôible. 

Points  hystérogônes  :  1*  partie  latérale  de  Pabdomen,  à  gauche; 
2*  point  correspondant  aux  points  ovariques  de  la  femme;  S*  à  la 
région  épigasirique;  4«  un  peu  au-desaoua  du  mamelon  gauche; 
5^  au  milieu  du  sternum;  V  en  deux  poiota  de  la  cplonoe  Yerlé» 
brale. 

Par  contre,  dans  les  autres  parties  du  corps,  il  y  a  un  retard  très 
grand  de  la  senaibilitét 

Palpitations  après  le  moindre  mouvement,  pointe  dans  le  sixième 
espace,  bruits  du  cœur  aourda,  mal  frappés,  bruit  de  souffle  inlanse 
présybtolique  ae  percevant  à  la  pointe,  ûédoublement  tràa  aet  du 
deuxième  bruit 

i*r  mars  18Q0.  -*»  Le  malade  a  une  crise  pendant  la  visite,  eUe  dure 
un  quart  d'heure,  anxiété,  palpitations,  conatrictioQ  thoracique,  aen« 
sation  de  boule  à  la  gorge,  irradiations  douloureusea  décrites  plus 
haut.  Pouls  à  60«. 

On  place  pendant  la  nuit  un  aimant  de  4  kilogs  côté  droit  du 
malade.  Depuis  le  6  mars,  plus  de  orises  aagineuaes.  Il  meurt  le 
16  mars  à  2  heures  de  Taprès-midi,  emporté  par  dea  aecideats  puN 
monaires. 

Autopsie,  Wien  au  péricarde.  Cœur  gros;  dilatation  Qonaidérable 
de  Toreillette  gauche  qui  se  termine  en  entonnoir,  au  niveau  de 
Torifice  mitral  énormément  rétréci.  Pont  fibreux  augmentant  le 
rétrécissement  et  subdivisant  ronfles.  Ventrioule  gauche  hypertro- 
phié, piliers  des  valvules  indurés,  orifice  aortique  sain,  aucune 
plaque  d*athérome.  L*oriQce  des  coronaire»  est  parfaitement  normal 
on  peut  même  poursuivre  duns  la  paroi  cardiaque  les  artères  coro- 
Daired  sans  y  trouver  la  moindre  lésion. 

Examen  dea  nerfs  cardiaques  négatif.  Poumon  droit  congeationné 
au  sommet  sans  traoes  de  tubereulose,  hépatiaation  rouge  à  la  base. 

On  n^a  pas  trouvé  à  Tautopsie  les  lésions  de  l'embolie  pulmonaire, 
que  les  crachats  avaient  fait  soupçonner,  maia  seulement  de  la 
pneumonie» 
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Dans  d'autres  cas,  le  rétrécissement  mitral  reste  latent 
jusqu'au  moment  où  Tafifection  se  révèle  cliniquement,  grâce 
à  Tapparition  d'une  sclérose  concomitante  du  myocarde  et  de 
ses  vaisseaux  :  Ce  n'est  plus  alors  à  l'affection  mitrale  mais  à 
l'affection  scléreuse  qu'il  faut  rapporter  les  phénomènes  dou- 
loureux qui  peuvent  survenir.  Tout  dépend,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  de  l'état  de  la  circulation  intra-myocar- 
dique.  On  peut  même  voir  les  altérations  les  plus  diverses 
associées  au  rétrécissement  mitral,  sans  que  le  syndrome 
angineux  ait  été  observé  du  vivant  du  malade.  L'observation 
suivante  en  est  la  preuve.  Tout  s'est  borné  chez  cette  malade 
à  des  troubles  respiratoires. 

Obsebvation  II,  personoelle  (résumée). 

0.  M...,  ftgée  de  38  ans,  couturiôre,  soafll^  depuis  quatre  ans  envi- 
roD.  Elle  fait  remonter  tous  les  accidents  à  sa  grossesse,  n'ayant 
jamais  été  malade  avant  ses  couches.  Depuis  cette  époque,  elle  est 
en  proie  à  de  violents  accès  d'oppression,  accompagnés  de  pâleur 
extrême,  et  tels  qu'elle  ne  peut  alors  faire  deux  pas  sans  s'arrêter. 
Elle  monte  à  grand'peine  les  escaliers.  La  dypsnée  et  ranxiété  sont 
excessives  au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital,  mais  il  n'existe  pas 
de  douleur  précordiale  proprement  dite.  L'auscultation  révèle  un 
double  souffle  syslolique  et  diastolique  au  niveau  de  la  région  médio- 
cardiaque.  Pouls  régulier,  petit,  90  par  minute.  Matité  et  râles 
d*œdème  aux  bases  pulmonaires.  Pas  d'œdème  des  jambes,  pas 
d'albuminurie. 

Tout  traitement  échoue  et,  quinze  jours  après,  la  malade  succombe, 
sans  avoir  présenté  d*autres  phénomènes  aux  progrès  de  Tasystolie, 
par  insuffisance  croissante  du  muscle  cardiaque.  Jamais  aucune 
douleur  cardiaque. 

L*autopsie  révèle  les  lésions  suivantes  :  péricarde  enflammé  recou- 
vert d'un  fin  piqueté  hémorrhagique,  renferme  100  à  ISO  gr.  d'un 
pus  jaunâtre;  ses  deux  feuillets  sont  légèrement  adhérents  à  la  partie 
supérieure;  cœur  hypertrophié,  parois  dures,  ventricule  gauche 
dilaté  ;  nombreuses  taches  de  sclérose  du  myocarde  ;  piliers  mitraux 
très  atrophiés  ;  rétrécissement  mitral  par  induration  et  rétraction  de 
la  grande  valve;  athéromes  aortique  et  sigmoïdien  considérables, 
insuffisance  aortique  ;  athérome  considérable  des  coronaires  avec 
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oblitération  de  la  coronaire  postérieuro  et  nombreux  rétrôcifisements. 
Épanchement  pleural,  etc. 

Il  semble  qu*ici  les  lésions  complexes  du  cœur,  tout  en  pro- 
voquant Tasystolie  progressive  mortelle,  se  compensaient 
dans  une  certaine  mesure,  rendant  ainsi  impossible  Tisché- 
mie  du  myocarde  nécessaire  à  la  production  de  Télément 
douleur. 

Le  rétrécissement  tricuspidien  évolue  généralement  sans 
aucun  phénomène  douloureux. 

Nous  n'avons  jamais  constaté  le  syndrome  angineux  chez 
nos  malades  et  les  observations  des  auteurs  sont  également 
muettes  à  cet  égard.  Sauf  quelques  douleurs  vagues  de  la 
région  .précordiale  et  une  anxiélé  plus  ou  moins  nette,  qu'il 
faut  bien  distinguer  de  Tangoisse  mortelle  des  vrais  angineux, 
les  phénomènes  douloureux  font  défaut. 

En  résumé  il  résulte  de  ce  que  nous  venons  de  dire  que  ni 
l'endocardite  aigué  ni  les  lésions  valvulaires  chroniques  ne 
donnent  lieu  à  Tangine  de  poitrine. 

Il  existe  cependant  un  grand  nombre  de  malades,  consi- 
dérés comme  des  valvulaires,  qui  présentent  au  cours  de  leur 
affection  des  symptômes  douloureux  se  rapprochant  plus  ou 
moins  du  type  classique  de  l'angine  de  poitrine.  Nous  voulons 
parler  des  malades  dont  l'afiection  est  considérée  comme  une 
inst^fisance  mitrale  ou  même  une  insuffisance  iric^^spidienne^ 
dont  le  diagnostic  est  basé  sur  la  présence  d'un  souffle  et  de 
phénomènes  asystoliques.  Ces  malades  sont  en  effet  bien  sou- 
vent atteints  de  douleurs  précordiales  à  caractère  angineux 
avec  angoisse  caractéristique. 

Mais,  nous  avons  hâte  d'ajouter  qu'ici  l'insuffisance  mitrale 
comme  l'insuf&sance  tricuspidienne  ne  doivent  pas  être  ran- 
gées parmi  les  cardiopathies  valvulaires  proprement  dites. 

Ni  la  valvule,  ni  l'orifice  auriculo-ventriculaire  correspon- 
dant, ne  sont  directement  lésés  dans  leur  structure  intime; 
l'insuffisance  est  une  conséquence  éloignée  de  la  sclérose  du 
cœur.  Ce  n'est  pas  une  insuffisance  organique,  mais  une 
insuffisance  fonctionnelle,  causée  par  la  dilatation  des  ventri- 
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cules.  Comme  nous  lé  verrons  plus  loin»  la  sclérose  du  cœar 
est  une  affection  artérielle  et  l'insuffisance  auriculo-venlri- 
Gulaire  qui  raccompagne  n'esi  en  somme  qu'une  simple  com- 
plication de  la  cardiopathie  artérielle.  C'est  cette  dernière  qui 
donne  lieu  au  syndrome  angineux  observé  chez  ces  malades. 
L'observation  suivante  est  un  eiemple  d'angine  de  poitrine 
survenue  au  cours  d'une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle 
compliquant  une  cardiopathie  artérielle. 

Observation  III  (pètsôliU^iUè). 

X...,  Jean,  âgé  de  47  ans,  ouvrier  mécanicien,  entre  à  rhôpilal  le 
2  décembre  1SS5.  au  premier  aspect,  on  voit  qu*il  s'agit  iTun  car- 
diaque arrivé  à  la  période  d'aaystolie.  Les  membre!  inférieurs  sont  !e 
aiôge  dune' œdème  assez  considérable,  qui  gdgne  mitùt  )«s  parties 
déclives  du  tronc.  L*abdomen  est  augmenté  de  volume,  mais  malgré 
rœdème  on  constate  un  amaigrissement  tràs  neitei&èiit  Visible  à  fa 
face  et  atix  membres  supérieurs. 

Les  tiiouvements  réêplratoires  sont  préeipiiés,  fréquents»  Je  malade 
accuse  une  grande  oppression;  la  parois  est  brère,  SnUseoupés*  Le 
faciès  est  légèrement  cyanose  sur  un  foad  pAle»  jaunfttrs»  Le  pouls 
est  faible,  irrégulieri  iségal»  interrompu  par  de  fréquentes  intermit- 
ton  ces»  L'examen  du  cœur  indique  que  cet  organe  est  très  hypertro- 
phié (matité  plus  grande  qu'à  Tétat  normal).  On  ne  distingue  pas  le 
choc  de  la  pointe  ;  les  jugulaires  sont  gonflées  surtout  à  droite  et 
animées  de  battements.  A  rauscultalion,  les  bruits  sont  tellement 
irréguliers  et  sourds,  qu*il  est  impossible  de  reconnaître  rexistence 
d^une  lésion  valvulaire.  Matité  thoracique  au)L  d«ut  bases  pulmo* 
naires,  plus  étendue  à  droite  qu*à  gauche  ;  rè^es  dHBdème  è  ranseul- 
tâtioti.  9ù\e  débordant  les  fausses  c6tes>  douloureux  à  là  pression, 
surtout  au  niveau  du  lobe  gaache«  Matité  aseitiqus»  Urines  rares, 
légèrement  albuminèuses« 

Traitement  :  repos  absoiu,  ventouses  sèches»  rôfime  lactée  lave- 
ment purgatif. 

Le  surle{id«main«  4  décembre,  sous  rinfluence  du  repos»  la  dyspnée 
a  diminué  et  il  semble  que  la  digitale  (50  centigr.  de  macération) 
prise  la  veille  par  le  malade  ait  modifié  Tétat  du  cœur. 

En  effet  Tarythmie  est  moins  accusée  et  les  battements  moins  fré- 
quents. On  entend  nettement  un  souffle  systolique  prolongé  surtout 
le  petit  silence,  rude  mais  non  en  jet  de  vapeur.  Il  s^rrête  nette- 


ment  au  nîvtaa  de  la  ligne  matnmaire  et  il  ett  impossible  de  le 
retrouver  dane  raisselle.  De  plus»  le  prumier  bruit  est  traînant, 
comme  ondulé.  A  la  base,  le  deuxième  bruit  aortique  est  sec>  iretta- 
tissant,  pas  de  souffle  d'insufû fiance. 

On  porte  le  diagnostic  d'insuffisance  mitraie.  En  interro^esot  le 
malade,  on  apprend  qu'il  n'a  jamais  eu  aucune  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Ni  vaHole,  ni  Ûèyre  typhoïde,  ni  aucune  autre 
maladie  infectieuse,  sauf  la  rougeole  dans  l'enfance.  Le  malade  n'est 
pas  syphilitique,  ifiais  a  fait  quelque^  eicôs  alcooliques  et  s^est 
beaueoup  surmené,  surtout  dans  ees  derniers  temps. 

La  tnâladte  atait  dèbaté  trois  semaines  auparavant  paf  un  \ifbt 
mdèMe  dee  jambes  éï  ùùe  ôppresstott  eôntinne.  Mais  le  malade  ra<^ 
coiite  que  depuis  plus  de  deux  ans  il  étouffait  au  moindre  effbrt  et 
qu*il  avait  éprouvé  à  plttsie^irs  reprisée  une  douleur  rétro^tertiale 
avec  irradiation  veré  Tépaole  f^iuche  et  engourdissement  fia  bras«  Il 
éprouvait  en  môme  tempe  une  angoisee  partieutiére  et  devenait 
extrêmement  pftle.  Dans  ces  derniers  temps  cette  douleur  revint 
beaucoup  plus  fréquemment  mais  avec  moins  d'intensité  et  s'accom- 
pagnait de  crises  nocturnes  d'asthme  cardiaque.  Le  decubitus  dorsal 
était  devenu  pri  sque  impo^^sible. 

Pendant  ses  deux  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  est  d'abord 
amélioré  par  la  digitale,  puis  une  nouvelle  crise  asystolique  sur- 
vient. Le  ccéùf  devient  de  plus  en  plus  insufttsant  et  résiste  à  tous 
les  médicaments  eafdiaqnes,  digitaline,  spartéine,  eaféine.  Sans  que 
rmdèrne  apparaisse  de  nouveau  aven  la  même  intensité,  le  malade 
ptiftsente  bientôt  les  signée  d'une  naeheaie  progressive,  très  pro*^ 
nona^e,  les  urines  restent  rarea^  funeét'a  ;  on  constate  de  l'hydro^ 
thorax.  Il  meurt  très  rapidemeni  le  18  février  après  éire  sorti  tingt- 
quatre  heuree  de  TbôpitaL 

A  Tautopsie,  on  trouve  le  cœur  hypertrophié ,  et  diieté»  de  forme 
globuleuse.  InauffUance  milrale  orificielle  4am  lésions  valvuloUres* 
'Ventricule  gauche  très  dilaté.  Coronaires,  aorte,  très  athéromateuses% 
Myocarde  parsemé  de  taches  scléreuses  surtout  localisées  dans  les 
parois  du  cœur  gauche,  (£dème  et  congestion  pulmonaire.  Cirrhose 
cardiaque.  Périhépatite.  Néphrite  scléreuse  avec  congestion  rénale. 

6»  De  ritH^iH($  dé  J^ùilnné  dani  Civ^uf/bamùe  'Ai^thqHe  et 

faisons  allusion,  dans  ce  paragraphe,  mu  faits  d'insuffl<> 
«an08  tX  do  rétriciasoBM&t  Mriiques  Indépeadanls  de  toute 
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lésion  artérielle  concomitante,  à  l'insuffisance  aortique,  ma- 
ladie primiiive  du  cœur  et  non  de  l'aorte  ou  des  vaisseaux 
artériels. 

Il  est  certain  que  la  distinction  entre  une  altération  d'ori- 
gine endocarditique  et  une  lésion  d'origine  vasculaire,  est 
quelque  peu  subtile  en  apparence,  quand  la  lésion  siège  au 
niveau  de  la  région  sigmoïdienne.  Cette  distinction  est  cepen* 
dant  possible.  L'étiologie,  les  antécédents  du  malade  d'une 
part,  la  présence  ou  non  de  lésions  athéromateuses  sur  l'arbre 
artériel  d'autre  part,  permettent  de  distinguer  cliniquement 
et  anatomiquement,  la  cardiopathie  valvulaire  de  la  cardio- 
pathie artérielle. 

Or,  les  avis  sont  unanimes  sur  ce  point,  l'angine  de  poi- 
trine classique  n'a  jamais  été  observée  dans  rinsuffiBance 
aortique  d'origine  endocarditique  (Lasëgue,  Huchard,  Lié- 
geois, Peter). 

Nous  en  dirons  autant  du  rétrécissement  aortique  et  sous- 
aortique  (th.  Barrault,  1886).  Ces  lésions  d'ailleurs  sont  rela- 
tivement rares  et  doivent  être  rangées  parmi  les  cardiopathies 
valvulaires.  Ck)mme  ces  dernières,  elles  peuvent  s'accompa- 
gner de  douleurs  précordiales  vagues  survenant  ou  non  à 
Toccasion  des  accès  de  palpitations,  ou  bien  toutes  les  fois 
que  le  cœur  se  laisse  dilater  et  devient  insuffisant  pour 
lutter  contre  la  stase  circulaire.  Mais  jamais  ces  douleurs 
vagues  spontanées  ne  prennent  le  caractère  du  syndrome 
angineux  classique. 

Nous  avons  passé  en  revue  jusqu'ici  les  observations  d'an- 
gine de  poitrine  survenue  au  cours  d'une  affection  du  péri- 
carde, dans  la  maladie  de  Basedow  et  dans  les  lésions  de 
l'endocarde,  c'est-à-dire  dans  les  cardiopathies  valvulaires.  La 
péricardite  aigué  et  les  poussées  aiguës  de  la  péricardite  chro- 
nique sont,  comme  nous  l'avons  démontré,  quelquefois  accom- 
pagnées de  phénomènes  angineux.  Nous  en  avons  donné 
Pinterprétation  pathogénique  et  nous  avons  montré  en  outre 
qu'il  s'agit,  selon  toute  apparence,  d'une  irritation  du  nerf 
phrénique  et  du  plexus  cardiaque. 

Mais,  avant  d'adopter  définitivement  cette  hypothèse,  de 
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nouvelles  recherches  anatomo-pathologigues  sont  néces- 
saires. Quant  à  la  maladie  de  Basedow,  nous  ne  croyons  pas 
qu'elle  joue  un  rôle  quelconque  dans  la  production  de  Tan- 
gine  de  poitrine.  La  maladie  causale  est  encore  à  l'étude  et 
les  observations  qui  la  concernent  sont  encore  à  re viser. 
Enfin,  nous  pouvons  affirmer  que  les  lésions  valvulaires 
pures,  en  dehors  de  toute  lésion  aortique  ou  artérielle  conco- 
mitante, ne  s'accompagnent  jamais  d'angine  de  poitrine. 

C'est  dire,  en  somme,  que  le  syndrome  angineux  ne  s^observe 
que  dans  le  groupe  des  cardiopathies  artérielles. 

Ces  cardiopathies  comprennent  un  certain  nombre  d'aSec- 
iions  du  cœur  que  Ton  décrit  ordinairement  à  pari  et  que 
nous  allons  passer  en  revue  maintenant.  Nous  verrons  ainsi 
que  tous  ces  faits  peuvent  être  rattachés  à  un  grand  pro- 
cessus commun,  V artériosclérose.  Après  avoir  donné  de  Tar- 
tério-sclérose,  une  description  aussi  complète  que  possible, 
nous  chercherons  à  établir  la  pathogénie  de  l'angine  de  poi- 
trine. Cette  étude  pathogénique  nous  permettra  enfin  de  dis- 
tinguer le  syndrome  angineux  d'une  foule  d*états  morbides 
analogues  qui  doivent  en  être  définitivement  séparés. 

6*  Angine  symptomatique  des  cardiopathies  artérielles» 

A.  De  F  angine  de  poitrine  dans  les  myocardites* 

L'angine  de  poitrine  classique  n'a  pas  été  observée  à  notre 
connaissance  dans  le  cours  de  la  myocardite  aiguë,  à  moins 
que  l'on  ne  fasse  rentrer  dans  ce  syndrome  les  faits  de  mort 
subite  survenue  au  cours  ou  pendant  la  convalescence  des 
maladies  aigués,  de  la  fièvre  typhoïde  par  exemple.  Dans  ces 
cas,  la  douleur  précordiale,  qui  accompagne  d'ailleurs  rare- 
ment la  syncope  mortelle,  est  fort  difficile  à  juger.  Le  ma- 
lade, il  est  vrai,  parait  souffrir.  Il  porte  quelquefois  la  main  à 
son  cœur,  mais  la  perte  de  connaissance  suit  de  trop  près  ce 
phénomène  clinique  pour  qu'on  soit  autorisé  à  accepter  cette 
interprétation.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  doute  est  permis. 

Il  n'en  est  pas  de  môme  de  certaines  formes  de  douleur 
précordiale  qui  précèdent  et  accompagnent  les  détermina- 
T.  171  36 
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tloDS  cardiaques  âe  quelques  maladies  infectieuses.  Dans  ces 
cas,  Taspect  clinique  rappelle  quelquefois  Taccès  angineuz. 
Mais  il  est  permis  de  supposer  que  la  péricardite,  aussi  bien 
que  la  myocardite,  peuvent  en  être  la  cause  ;  nous  ne  possé* 
dons  pas  d'observation  concluante  à  ce  sujet.  Du  reste,  le 
plus  souvent,  il  s'agit,  comme  dans  les  observations  d'endo- 
cardite aiguë,  de  phénomènes  douloureux  vagues,  sans  irra- 
diations et  surtout  sans  angoisse  caractéristique.  Il  n'en  est 
pas  de  même  dans  la  myocardite  chroniqtte  et  dans  les  diffé- 
rentes déffénéreseenees  du  muscle  cardiaque. 

JMgénérêsosncs  graisseuse.  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'ac- 
cord sur  l'existence  de  l'angine  de  poitrine,  chez  les  sujets 
atteints  de  dégénérescence  graisseuse  du  cœur.  Ainsi,  parmi 
les  anciens,  Stokes  est  un  de  ceux  qui  ont  le  mieux  étudié 
cette  lésion  et  qui  ont  cherché  à  la  distinguer  des  autres 
affections  du  cœur.  C'est  dire  que  les  symptômes  de  la  dégé- 
nérescence graisseuse  ont  été  décrits  par  lui  minutieusement. 
Or  il  ne  signale  nulle  part  l'angor  pectoris.  D'autres  auteurs, 
au  contraire,  parmi  lesquels  il  faut  surtout  citer  Friedreich, 
rangent  parmi  les  symptômes  de  cette  lésion,  l'angoisse  pré- 
cordiale, l'angor  pectoris,  et  la  mort  subite. 

Il  faut  distinguer  dans  la  dégénérescence  graisseuse,  deux 
lésions  très  différentes,  la  stéatose  ou  dégénérescence  de  la 
fibre  cardiaque,  symptomatique  des  maladies  infectieuses  et 
de  certaines  intoxications  aiguës,  et  Tadipose  ou  surcharge 
graisseuse  du  cœur.  C'est  cette  dernière  seule  que  Ton  a  incri- 
minée dans  Tétiologie  du  syndrome  angineux. 

Si  Ton  en  croit  la  grande  majorité  des  auteurs  modernes, 
l'adipose  cardiaque  serait  une  des  nombreuses  conséquences 
de  Tathérome  des  coronaires.  Dans  cette  hypothèse,  nous 
serions  tentés  de  rattacher  le  syndrome  angineux  non  pas  à 
l'adipose  mais  bien  plutôt  à  la  lésion  vasculaire.  De  plus, 
l'adipose  s'observe  aussi  en  dehors  de  toute  lésion  des  coro- 
naires sans  provoquer  l'angine  de  poitrine. 

Bref,  pour  nous,  l'adipose  cardiaque  n'est  qu'une  localisa- 
tion spéciale  de  l'obésité,  ou  peut  être  Tune  des  manifesta- 
tions de  Talcoolisme  chez  certains  individus   prédisposés. 
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Par  eUe-m6me  celte  dégéûéreseenoe  est  incapable  de  donner 
lieu  à  l'angine  de  poitrine. 

Légénèreieêncewnyloide.  —  Nous  ne  faisons  que  la  citer,  car 
son  évolution  clinique  est  complètement  inconnue.  Il  est 
fort  probable  qu'elle  ne  rentre  pas  plus  dans  Tétiologie  de  VdJk-» 
gine  de  poitrine  que  la  dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

Anèvrysmei  et  ruptures  du  cmur.  —  L'angine  de  poitrine 
s'observe  au  contraire  très  fréquemment  dans  les  anévrysmes 
du  cœur  lesquels  sont  des  phénomènes  prodromiques  des  rup- 
tures de  cet  organe.  Mais  cette  variété  d'angor  symptomatique 
doit  être  étudiéea  vec  une  lésion  bien  plus  constante,  la  myocar« 
dite  scléreose. 

Myocardtte  scléreuse  ou  sclérose  du  myocarde,  —  Après  les 
nombreux  travaux  parus  sur  ce  sujets  il  est  un  fait  im- 
possible à  nier  aujourd'hui  :  c'est  que  la  sclérose  du  myo- 
carde est  sous  la  dépendance  d'une  lésion  vasculaire.  Mais 
ici  encore  il  est  nécessaire  de  faire  une  distinction  capitale. 
Car»  si  Tangine  de  poitrine  est  souvent  symptomatique  des 
grandes  lésions  scléreuses  du  cœur,  elle  ne  s'observe  pour 
ainsi  dire  jamais  quand  la  sclérose  est  peu  accusée,  quand 
elle  n'est  appréciable  qu'au  microscope^  quand  il  s'agit,  en 
un  mot,  de  cette  variété  de  sclérose  qui  accompagne  habituel* 
lement  l'hypertrophie  simple  du  cœur,  l'hypertrophie  des 
brightiques  par  exemple.  Dans  le  premier  cas«  la  lésion  vas- 
culaire  est  appréciable  à  l'œil  nu,  elle  intéresse  plutôt  l'en- 
dartère,  et  la  sclérose  intense,  qui  est  son  compagnon  presque 
obligé,  affecte  une  disposition  spéciale.  C'est  la  sclérose 
dystrophique  par  trouble  circulatoire,  bien  étudiée  depuis 
des  travaux  nombreux  (l).  Dans  le  second  cas,  la  lésion  vas- 
oulaire  n'est  guère  appréciable  qu'au  microscope,  elle  inté- 
resse le  périartère  et  la  sclérose  peu  accusée  que  l'on  re- 
trouve alors,  est  plut6t  de  nature  inflammatoire  et  procède 
directement  des  parois  artérielles  enflammées  :  c'est  la  scl^ 
rose  périvasculaire  décrite  par  plusieurs  auteurs  (2)^ 

(1)  H.  Maftin.  Rev.  de  méd.,  I88I.  —  Huchard  et  Weber.    Soc,  méd,  des 
hàpiUm^  1S87-91.  -  Webar.  Thhe  mauù.^  18S7. 

(2)  Letulle.  th.  doct.  1879.  —  Juhel-RaiDioy.  Th.  doct,  18S2.  ^  Rigaft  fl 
Juliel-Renoj,ilrcA.  defnéd,^  lÈSt. 
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Or,  toutes  les  observations  d'angine  de  poitrine  publiées 
récemment,  dans  lesquelles  l'examen  histologique  a  été  fait, 
mentionnent  la  nature  dystrophique  de  la  sclérose  du  myo- 
carde, c'est-à-dire  que  l'on  peut  reconnaître,  à  côté  des  alté- 
rations du  myocarde,  la  lésion  artérielle  causale,  Tendartérite 
oblitérante. 

Nous  ne  voulons  pas  soutenir  d'ailleurs  que  l'angine  de 
poitrine  puisse  être  symptomatique  de  la  sclérose  dystro- 
phique du  myocarde  en  tant  que  lésion  isolée.  Il  faut,  croyons- 
nous,  que  la  lésion  vasculaire  ne  porte  pas  seulement  son 
action  sur  les  fines  ramifications  artérielles,  mais  aussi  sur 
les  branches  principales  et  de  préférence  sur  les  vaisseaux  de 
calibre. 

Ceci  revient  à  dire  que  la  sclérose  du  myocarde  est  inca- 
pable par  elle-même  de  donner  lieu  au  syndrome  angineux, 
au  même  titre  que  les  autres  dégénérescences  du  cœur,  à 
moins  toutefois  que  Ton  admette  avec  quelques  auteurs  la 
présence,  dans  le  myocarde  de  régions  sensibles,  de  territoires 
distincts  (1),  dont  la  démonstration  est  encore  à  l'étude. 

En  somme,  qu'il  s'agisse  de  sclérose  dystrophique  ou 
de  sclérose  péri-artérielle,  jamais  cette  lésion  ne  donnera 
lieu  à  l'angine  de  poitrine  s'il  n'existe  pas  simultanément  une 
lésion  vasculaire  de  quelque  importance.  Nous  ne  saurions 
mieux  faire,  pour  prouver  ce  que  nous  avançons,  que  de  com- 
parer entre  elles  les  deux  observations  qui  font  l'objet  du  tra- 
vail de  MM.  Rigal  et  Juhel-Renoy.  Dans  la  première,  il  s'agit 
d'une  myorcardite  scléreuse  primitive  que  l'on  peut  mettre 
sur  le  compte  de  l'alcoolisme,  et  qui  paraît  associée  à  des 
lésions  assez  avancées  de  l'endocarde.  Mais  les  vaisseaux  de 
calibre  ainsi  que  l'aorte  sont  sains.  Aussi  le  malade  n'a-t-il 
jamais  présenté  d'accès  d*augor.  Dans  la  seconde  observation 
au  contraire,  observation  que  nous  avons  résumée,  il  s*agit 
également  de  myocardite  scléreuse.  Mais  la  malade  présente 
en  outre  des  lésions  très  accusées  du  côté  des  gros  vaisseaux 

(1)  Voir  à  ce  sujet,  Bull,  Soc.  méd.  hôp.^  1888  et  Sem,  méd,,  Huchard  et 
Weber.  —  Huchard,  Mal,  Cœur  et  Vaisseaux, 
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puisque  l'auteur  siguale  de  Tathérome  avec  dilatation  de 
l'aorte.  De  plus  elle  était  tabagique.  Ees  accès  d'angor  survenus 
chez  elle  trouvent  donc  facilement  leur  raison  d'être  et  il  est 
inutile  de  faire  intervenir  la  sclérose  du  myocarde.  Nous  de- 
vons  dire  d'ailleurs  que  l'état  des  coronaires  n'est  pas  mention- 
né dans  cette  observation,  et  nous  verrons  quel  rôle  important 
cette  dernière  altération  joue  dans  la  pathogénie  de  l'angor . 

Du  reste,  les  observations  qui  accompagnent  ce  mémoire  et 
celles  que  Ton  peut  trouver  dans  les  ouvrages  parus  sur  l'an- 
gine de  poitrine,  confirment  ce  que  nous  venons  de  dire.  Et, 
si  l'angor  s'observe  de  préférence  dans  les  cas  de  sclérose  dys- 
trophique,  c'est  qu'en  réalité  cette  variété  de  sclérose  est  or- 
dinairement associée  à  des  lésions  coronariennes  ou  bien  à 
des  lésions  de  l'aorte. 

Voilà  pourquoi  l'angine  de  poitrine  est  si  fréquente  dans 
les  anévrysmes  et  les  natures  du  cœur  ;  c'est  qu'il  s'agit  là 
précisément  de  sclérose  dystrophique,  et  de  localisations 
scléreuses,  manifestement  sous  la  dépendance  des  lésions 
des  coronaires.  lies  thèses  do  Le  Piez,  Pelvet,  etc.,  ont  dé- 
montré d'une  façon  irréfutable  cette  relation  pathogénique. 
Dans  les  observations  de  Le  Fiez,  il  s'agit  le  plus  souvent 
de  mort  subite,  de  sorte  que  la  relation  clinique  est  fort 
écourtée.  Néanmoins,  nous  avons  noté  deux  fois  le  syndrome 
angineux  complet  et  dix  fois  la  douleur  précordiale  angois- 
sante. La  même  fréquence  de  l'angine  de  poitrine  s'observe 
chez  les  malades  atteints  l'anévrysmes  du  cœur.  Nous  avons 
observé  plusieurs  cas  de  ce  genre  et  nous  avons  recherché 
chaque  fois  s'il  n'existait  pas  de  lésion  vasculaire.  Nous  l'avons 
toujours  constatée. 

En  somme,  si  l'on  étudie  attentivement  les  anévrysmes  pa- 
riétaux et  les  ruptures  du  cœur,  on  est  frappé  de  rencontrer 
simultanément  une  lésion  myocardique  et  une  lésion  vascu- 
laire. Il  semble  qu'il  y  ait,  suivant  l'opinion  de  Pelvet,  re- 
produite récemment  par  M.  Huchard,  une  relation  pathogé- 
nique  entre  ces  différentes  altérations  (1).  Les  malades  porteurs 

(1)  Huchard.  8em.  méd.,  août  1891. 
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de  ces  lésions  sont  en  général  dos  yieillards  ou  des  caidio* 
patbes  artériels.  C'est  ce  gui  eiplique  la  fréquence  de  l'angine 
de  poitrine  dans  ces  cas. 

L'observation  personnelle  que  nous  rapportons  plus  loin 
vient  confirmer  les  observations  des  auteurs  précédents. 

En  résumé,  on  a  dit  et  on  répète  tous  les  jours  que  l'angine 
de  poitrine  est  un  symptôme  habituel  des  myoeardiie*.  Cette 
affirmation  ne  doit  pas  ôtre  maintenue  sous  cette  forme»  c?r 
si  elle  renferme  une  part  de  vérité,  elle  consacre  une  erreur. 
Tout  d'abord  le  syndrome  angineuz  ne  doit  pas  ôtre  confondu 
avec  les  douleurs  obtuses  de  la  région  précordiale,  au  cours 
de  la  myooardite  aigué.  Ces  douleurs  ont  une  origine  très 
difierente.  Pour  quelques  auteurs,  Friedreich  (1)  entre  autres, 
ces  sensations  anormales  de  la  région  cardiaque  s'explique- 
raient par  ce  fait  que  «  le  muscle  cardiaque  est  toujours  doué 
d'une  certaine  sensibilité  ». 

Mais,  comme  nous  l'avons  dit,  ce  n'est  pas  la  myocardite 
qui  détermine  le  syndrome  angineux,  c'est  la  lésion  conco- 
mitante des  coronaires.  En  d'autres  termes,  de  toutes  les 
myocardites  interstitielles  parencbymateuses,  purulente,  dys* 
tropbique,  cette  dernière  seule  présente  le  plus  Houvent  des 
phénomènes  angineux  parce  qu'elle  est  elle-même  sous  la  dé- 
pendance de  Tendartérite  coronaire. 

Pour  en  avoir  la  preuve,  il  suffit  de  parcourir  toutes  les 
descriptions  de  myocardites  aiguës  infectieuses.  On  y  verrait 
mentionné  comme  symptômes,  de  la  dyspnée,  de  Toppression 
douloureuse  et  même  angoissante,  des  sensations  doulou* 
reuses  sur  lesquelles  le  professeur  Peter  insiste  comme  symp- 
tôme capital  de  la  myocardite  aiguë,  mais  jamais  d'accès 
d'angine  vraie.  Du  reste  les  observations  sont  loin  d'être  con- 
cordantes. Dans  les  myocardites  aiguës  varioliques  ou  ty- 
phiques  décrites  par  Desnos  et  Huchard,  par  Hay  em»  Landouiy 
et  Biredey,  les  attaques  angineuses  ne  sont  jamais  signalées 
(sauf  dans  un  cas  de  Landouxy  et  Siredey) ,  et  si  Huguenin 
dans  sa  thèse  réoente  sur  la  myocardite  diphthérique  (1880), 

(1)  Trotté  d€9  maladies  du  cœur,  1S73. 
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insiste  davantage  sur  ces  troubles  morbides,  Leyden,  1888, 
Bard  et  Philippe  en  1891,  n'en  parleut  pas.  Enfin,  certaines 
altérations  du  parenchyme  cardiaque^  ({uoique  très  étendues, 
peuvent  ne  pas  donner  lieu  à  Tangor. 

Ainsi,  Bard  et  Philippe  dans  leur  travail  sur  la  myocardite 
interstitielle  chronique  (1),  Renaut  (de  Lyon)  et  Mollard  (2) 
dans  leurs  recherches  sur  la  myocardite  segmen taire  chro- 
nique n'ont  pas  noté  de  symptômes  franchement  angineux . 
L'observation  de  Féréot  (3),  relative  à  un  cas  d'infiltration 
purulente  de  toute  la  paroi  ventriculaire  gauche  en  est  un 
exemple.  Ce  cas,  à  lui  seul,  prouve  que  l'angine  de  poitrine, 
n'est  pas  un  symptôme  de  la  myocardite» 

On  le  voit,  le  syndrome  angiueux,  ou  les  sensations  angi- 
neuses,  ne  s'observent  que  dans  un  certain  nombre  de  myo«- 
cardites  aiguôs  ou  chroniques.  Il  faut  donc  chercher  l'expli- 
cation de  cette  angine  dans  la  présence  d'une  autre  lésion. 
Cette  lésion  n'est  autre  que  Tendartérité  des  coronaires^  et  son 
association  aux  altérations  du  myocarde  est  la  caractéristique 
delà  sclérose  dystrophique.  Nous  pouvons  d'ailleurs  en  donner 
des  preuves  indirectes.  Cornil  et  Ranvier  nient,  comme  on  le 
sait  la  myocardite  parenchymateuse  et,  pour  certains  au- 
teurs (4),  cette  dernière  affection  est  d'origine  interstitielle  : 
les  lésions  du  myocarde  sonlici  consécutives  à  la  prolifération 
du  tissu  conjonctif,  au  lieu  d'être  sous  la  dépendance  des  lé- 
sions coronariennes.  Celles-ci  peuvent  exister,  mais  sont  alors 
le  plus  souvent  représentées  par  la  périartérite,  consécutive  à 
rinflammation  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

D'autre  part,  dans  les  faits  deHayem,  de  Desnos,  deHuchard, 
deLandouzy  etSiredey  (fièvre  typhoïde  et  variole)  ces  auteurs 
décrivent  une  lésion  du  parenchyme  et  de  Tendartérite  obli- 
térante. Est-ce  là  l'origine  du  processus  pathogénique  des 
myocardites  scléreuses  chroniques  ?Paut-il  voir  dans  ces  faits, 

(1)  Revue  de  médecine,  1891. 

(2)  Thèse  de  doctorat,  Lyon  1891 . 
(3}  Soc.  méd.  des  hôp.  1878. 

(4)  Leyden.  Veber  die  Herz  affèetionen  bei  der  Diptherie  zeiUch.f,KHn, 
Jfed.  1882.  — Bard  et  PhUippe.  Semaine  médicale,  %ï  oct.  1891. 
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une  sorte  d'artério-sclérose  aigaê  ?  Nous  nous  abstiendrons 
de  répondre  à  ces  questions. 

Ainsi,  la  myocardite  en  général  présente  des  symptômes  an- 
gineux  vrais  qttand  elle  est  de  nature  dystrophique.  Ceux-ci  au 
contraire  manquent  quand  elle  est  le  résultat  d'une  lésion 
interstitielle j  péri^artérique  ;  et  nous  croyons  qu'il  ne  faut  pas 
confondre  les  sensations  douloiu-euses  du  cœur  qu'on  observe 
dans  ces  derniers  cas  avec  Tangine  de  poitrine  vraie  d'origine 
coronarienne. 

Il  nous  reste  maintenant,  avant  d'étudier  Tangine  de  poi- 
trine symptomatique  des  affectionsde  Taorteetdes  coronaires, 
à  décrire  le  syndrome  angineux  des  cardiaques  syphilitiques. 
La  description  de  l'angor  symptomatique  des  lésions  aor- 
tiques  et  coronariennes  nous  servira  ensuite  de  transition  à 
l'étude  de  l'artério-sclérose. 

B.  Syphilis  du  cœur.  —  La  syphilis  du  cœur  n'a  pour  ainsi 
dire  pas  d'histoire  clinique.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  ma- 
lades meurent  subitement.  Dans  d'autres  cas,  la  mort  survient 
en  quelques  heures  après  de  violents  accès  de  palpitations 
pendant  lesquels  le  malade  se  plaint  d'une  angoisse  profonde 
avec  ou  sans  douleur  précordiale.  Enfin  il  existe  un  certain 
nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'évolution  de  la  ma- 
ladie s'est  faite  avec  plus  de  lenteur  ;  au  cours  de  l'affection  on 
peut  observer  des  crises  d'asystolie,  des  palpitations;  de  la 
dyspnée  d'effort,  de  véritables  accès  d'angor,  de  l'œdème,  de  la 
cyanose,  enfin  un  état  cachectique  fort  analogue  à  la  cachexie 
décrite  par  M.  Huchard  sous  le  nom  de  «cachexie  artérielle». 

Les  deux  observations  suivantes  sont  des  exemples  de  cette 
dernière  modalité  de  la  syphilis  cardiaque,  la  seule  qui  nous 
intéresse  au  point  de  vue  de  l'angine  de  poitrine. 

Observation  IV  (1)  (résumée). 

Malade  âgé  de  37  ans,  entre  à  Thôpital  le  7  mars  18S9,  se  plaignant 
de  faiblesse  excessive,  avec  dyspnée  et  œdème  des  membres. 

(1)  Zackharine.  Lues  des  Herzens.  Deutsohen  archio,  f.  Klin*  Méd.^  1890, 
Bd.LXVI. 
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Antëcédents  :  fumear  et  alcoolique,  ne  prend  Jamais  de  café  do 
peur  d'avoir  des  palpitations.  Homme  robuste^  d*an  certain  embon- 
point qui  le  prédisposait  à  l'essoufflement.  N'avait  jamais  été  malade 
lorsqu'il  contracta  la  syphilis,  il  y  a  deux  ans  (chancre,  exanthème, 
alopécie).  Il  suivit  le  traitement  mercuriel  pendant  trois  mois,  puis 
quelque  temps  après  pendant  un  mois  encore.  Les  manifestations 
syphilitiques  disparurent.  Mais  il  remarqua  qu*il  s'affaiblissait  et  se 
fatiguait  beaucoup  plus  vite. 

Il  y  a  huit  mois,  sans  cause  apparente,  survint  un  accès  nocturne 
d'angine  de  poitrine  ;  douleur  rétro-sternale  et  précordiale  avec  irra* 
diations  à  l'épaule  et  au  bras  gauche,  persistant  toute  la  nuit  pour 
disparaître  spontanément  au  jour.  A  la  môme  époque  il  ressentit  des 
douleurs  nocturnes  dans  les  tibias.  Il  fit  une  nouvelle  cure  mercu- 
rielle  et  ces  accidents  disparurent. 

Le  deuxième  accès  d'angine  éclata  il  y  a  un  mois  environ  ;  comme 
le  premier,  il  fut  nocturne  et  aussi  persistant.  Le  malade  cesse  alors 
de  boire  de  l'alcool.  Mais  peu  de  temps  après,  il  perd  l'appétit.  L'op- 
pression augmente,  l'œdème  des  jambes  apparaît.  On  a  affaire  à  un 
yéritable  cardiaque.  De  plus,  la  faiblesse  des  jambes,  avec  l'abolition 
des  réflexes  rotuliens,  l'état  du  foie  prouvent  que  la  syphilis  à  porté 
également  son  action  sur  ces  deux  appareils. 

Sous  l'influence  des  toniques  du  cœur,  l'amélioration  devient  ma- 
nifeste et  un  traitement  ioduré,  puis  mixte  (onctions  mercurielles) 
achève  sa  guérison  (1). 

Zackharine  (de  Moscou)  croit  que  la  syphilis  avait  exercé 
son  action  chez  ce  malade  à  la  fois  sur  le  myocarde  et  sur 
les  nerfs  du  cœur.  Cette  hypothèse  est  en  effet  fort  vrai- 
semblable si  l'on  tient  compte  de  la  prédilection  de  la  sy- 
philis pour  le  système  nerveux;  et  dans  le  cas  cité  plus  haut, 
on  devait  songer  à  cette  inierprétation  en  raison  des  acci- 
dents [nerveux  observés  (réflexe  rotulien  aboli,  etc.)  par  le 
médecin  russe,  accidents  que  nous  n'avons  Tpas  consignés 
dans  notre  résumé. 

D'autre  part,  cependant,  on  sait  depuis  les  travaux  de  Lari- 
cereauxet  Heubner,  que  cette  maladie  s'attaque  volontiers  aux 


(1)  Nous  rapportons  plus  loin,  page  79,  une  autre  observation  du  même 
auteur. 
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artères  en  produisant  plus  particulièrement,  d'après  ce  der- 
nier auceur,  de  Vendariériie  obliiêrante. 

Enfin,  lAmyocardilê  syphilitique  existe  à  n*en  pas  douter. 
Aussi  devons-nous  admettre,  jusqu'à  preuve  du  contraire, 
rbjrpothèse  d'une  angine  de  poitrine  syphilitiqxÂe  par  tenons 
ciwdio^vasculaires  ^  de  même  ordre  que  Tartério-sclérose 
sinon  de  même  nature.  L'observation  suivante  vient  à  l'appui  : 

Observation  V,  perionnelle  (résumée). 

M.  M..«,  offioier  de  cavalerie  âgé  de  6t  ans,  soa£hrè  depuis  deui  ans 
environ  d'aocôsangiaeuzet  de  troubles  cardisques.  Les  aesès  survien- 
noDt  à  roccasion  d'un  effort  ou  après  les  repas.  La  douleur  débute 
derrière  le  sterDum  avec  le  caractère  d'une  violents  cuisson,  devient 
rapidement  laDcinante  et  s'irradie  au  membre  supérieur  gauche  jus- 
qu'au niveau  du  petit  doigt.  L'aocès  est  oittinaîremenl  court.  CSepea** 
dant  le  malade  raconte  en  avoir  éprouvé  de  très  persistants  (jusqu'à 
cinq  heures  de  suite).  Aussitôt  après,  son  ottur  ss  mettait  à  battre 
très  rapidement  et  l'oppression  devenait  extrême.  Pendant  Taoeès,  il 
était  obligé  de  conserver  l'immobilité  la  plus  abiolus.  -^  D'abord  trSs 
espacées,  ces  crises  se  répétèrent  plus  fréquemment,  mais  la  douleur 
devint  moins  vive  tandis  que  ia  durée  de  Taocès  se  prolongeait 
outre  mesure. 

Le  médecin  qui  le  soignait  pour  ces  accès  avait  en  outre  diagnos* 
tiqué  une  insuffisance  aor tique.  Il  avait  prescrit  le  régime  lacté  et 
riodure  de  potassium. 

Le  malade  tratne  ainsi  son  affection  du  cœur  pendant  deux  ans 
environ  avec  des  périodes  de  rémission  et  de  recrudescence. 

Nous  sommes  appelé  auprès  de  lui  à  cette  époque  et  notre  examen 
confirme  le  diagnostic  d'insuffisance  aortique  avec  accès  anginettx« 
Peu  de  temps  après,  nous  assistons  à  l'évolution  de  gommes  de  la 
main.  Interrogé  à  ce  point  de  vusi  le  malade  avoue  une  syphilis 
contractée  il  y  a  trois  ans  et  demi  (avec  chanere,  roséole,  plaques 
muqueuses)  et  traitée  par  le  mercure  pendant  quatre  mois.  L*étatda 
cœur  ne  s'étant  pas  amélioré,  nous  instituons  un  traitement  anti -sy- 
philitique énergique:  iodure  à  hautes  doses  et  onctions  mercurielles. 
Deux  mois  après,  tous  les  accidents  avaient  disparu  et  Tamélio- 
ratîon  fut  asseï  bien  établie  pour  que  Is  malade  pftt  reprendre  sas 
occupations. 

Un  an  plus  tard,  nous  trouvons  de  nouveau  notre  malade  en  proie 
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à  des  aecidenU  asygtotiqaog,  mais  sans  œdème  notable  des  jambes. 
Il  raconte  qu'il  8*est  surmené  beaucoup  dans  ces  derniers  temps.  Pour 
eombatiro  r&asQflisaDce  manifeste  du  BAvr,  aeua  adminittroea  la 
digitale,  la  caféine,  le  strophantus,  maïs  inutilement.  Dix  jours  après 
le  malade  meurt  subitement  devant  nous  en  portant  la  main  à  la 
région  du  cœur. 

Malgré  l'absence  de  vérification  anatomique,nous  avons  porté  le  dia- 
gnostic de  sypbilîe  du  cœur,  avec  altération  de  Taorte,  des  coronaires 
et  du  myocarde. 

Du  reste,  comme  Ta  justement  fait  remarquer  M.  Mau- 
riac (l),la  sclérose  syphilitique  du  myocarde  est  plus  fré- 
quente qu'on  le  croit  généralement,  et  elle  est  presque  aussi 
importante  que  celle  du  cerveau.  De  même  que  la  plupart 
des  ataxies  sont  aujourd'hui  considérées  comme  des  mani- 
festations de  la  syphilis,  depuis  les  travaux  du  professeur 
Pournier  ;  de  même  il  se  pourrait  qu'un  grand  nombre  de  car- 
diopathies, dites  artérielles,  fussent  également  d'origine  sy- 
philitique. 

Il  y  a  là  évidemment  un  rapprochement  à  faire  avec  ces 
nombreux  cas  de  guérison  d'anévrysmes  et  d'aortites  par  le 
traitement  ioduré.  En  somme,  ou  bien  la  syphilis  donne 
directement  naissance  au  processus  artério-scléreux  ou  à  des 
altérations  analogues  ;  ou  bien,  il  y  a  simple  coïncidence 
chez  un  même  malade  de  syphilis  et  d'artério-sclérose  vul- 
gaire. 

Enfin,  certains  syphilitiques  sont  atteints  d'angine  de  poi- 
trine dès  la  période  secondaire.  Il  est  fort  probable  qu'alors 
on  à  afTaire  à  des  névropathes,  à  des  hystériques  auxquels 
l'usage  d'une  médication  antinévralgique  associée  à  la  rnédi* 
cation  spécifique  conviendra  mieux  que  tout  autre  traitement. 

(1)  Mauriac.  Traité  de  lu  syphilis  tertiaire,  Paris,  1889. 

(A  suivte.) 
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SUR  LES  TRÀNSFORIUTIONS   ET    DÉGÉNÉRESCENCES  DBS  NJETI, 

Par  M.  le  D'  J.  REBOUL  (de  MarseUle), 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

[Suite.) 

Pour  M.  Lannelongue  «  raffection  a  été  dans  le  principe 
un  angiome  épicranien  et  son  évolution  a  été  suivie,  comme 
de  coutume,  de  la  dilatation  des  veines  afférentes  qui,  dans 
Tespèce,  sont  les  veines  mettant  en  relation  les  deux  circula- 
tions intra  et  extra-craniennes.  Les  modifications  osseuses 
sont  secondaires  et  consécutives  à  la  formation  de  Tangiome 
qui  n'est  qu'un  trouble  circulatoire  local  primitif  qui  rend  le 
travail  d^ossification  imparfait  et  inégal,  dans  la  région  at- 
teinte ».  M.  Lannelongue  conclut  de  ces  faits  qu'il  existe  deux 
variétés  de  tumeurs  sanguines  en  communication  avec  le 
sinus  longitudinal  supérieur  :  les  unes  d'origine  traumatique 
et  consécutives  à  l'ouverture  du  sinus  ou  tout  au  moins  des 
veines  émissaires  à  proximité  des  sinus  (anévrysmes  veineux 
traumatiques)  ;  les  autres  correspondent  à  l'angiome  propre- 
ment dit,  elles  sont  d'origine  congénitale  et  se  montrent  plus 
fréquemment  que  les  précédentes.  C'est  une  affaire  de  sys- 
tème circulatoire  périphérique,  apparaissant  sur  le  territoire 
des  veines  émissaires,  ce  qui  explique  la  communication  de  la 
tumeur  avec  les  sinus. 

D'après  M.  Gérard  Marchant,  cette  genèse  spéciale  des  tu- 
meurs congénitales  aurait  déjà  été  entrevue  par  Mastin  et 
Trêves . 

En  présence  d'un  angiome  du  cuir  chevelu,  il  faut  se  poser 
une  seule  question  :  savoir  si  oui  ou  non  il  communique  avec 
la  cavité  crânienne.  Pour  s'assurer  de  ce  fait  on  exerce  une 
compression  circulaire  autour  de  la  tumeur,  de  manière  à  in- 
terrompre toutes  ses  annexions  avec  la  circulation  extra-cra- 
nienne.  Si  la  poche  préalablement  vidée  se  remplit  de 
nouveau  malgré  cette  compression  circulaire  on  peut  être  sûr 
qu'elle  communique  avec  les  sinus  ou  tout  au  moins  avec  les 
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canaux  du  diploé  ;  second  caractère,  la  tumeur  n'est  plus  ré- 
ductible par  la  compression,  c'est  Pinverse  gui  a  lieu  pour  la 
tumeur  communicante.  (6.  Marchant.) 

A  la  face,  les  naevi  sont  très  fréquents  :  nsevi  pigmentaires, 
vasculaires,  verrugueux,  hydradénomes,  etc.  C'est  à  la  face 
que  débute  la  maladie  de  Kaposi  :  la  zérodermie  pigmentaire. 
Les  nsevi  pigmentaires  et  vasculaires  atteignent  souvent  dans 
cette  région  de  grandes  dimensions  ;  cette  tendance  à  Fezten. 
sion  parait  liée  à  la  richesse  vasculaire  et  à  la  présence  des 
fissures  ou  fente  branchiales .  Nous  avons  cité,  entre  autres, 
les  cas  de  Krônlein,  Hutchinson,  Lassar,  Schwartz,  Redard, 
YiUard.  Hartmann  a  étudié  les  angiomes  de  la  région  paroti- 
dienne.  Un  angiome  lipomateuz  du  volume  d'une  aveline,  dé- 
veloppé sur  le  lobule  de  l'oreille,  a  été  opéré  par  M.  Ville- 
n  euve. 

Aux  paupières,  les  angiomes  siègent  fréquemment  sur  la 
paupière  supérieure  ;  souvent  ces  taches  s'agrandissent  rapi- 
dement, deviennent  saillantes  et  se  compliquent  de  la  dilata- 
tion des  vaisseaux  sous-cutanés.  Les  fibromes  congénitaux 
occupent  aussi  la  paupière  supérieure.  Dans  un  cas  observé 
par  M.  Delens  et  dont  Texamen  a  été  pratiqué  par  M.  Darier, 
il  y  avait  coexistence  de  taches  pigmentaires  grandes  et 
petites,  de  moUuscum  fibreux  et  de  molluscum  pendulum. 

Les  lèvres  sont  un  siège  fréquent  des  nsevi  vasculaires  et 
pigmentaires.  C'est  le  lieu  d'élection  pour  les  tumeurs  érectiles 
(A.  Broca)  ;  elles  coïncident  avec  des  angiomes  de  la  joue,  de 
la  langue.  MM.  Cornil  et  Ranvier  ont  décrit  des  cavités  kys- 
tiques, lacunaires,  vasculaires,  dilatées,  puis  isolées  à  la 
surface  des  angiomes  sous-muqueux  des  lèvres.  P.  Broca 
insiste  sur  le  rôle  possible  des  dents  déviées  pour  irriter  ces 
tumeurs,  y  creuser  des  ulcérations  fongueuses  et  saignantes, 
capables  de  simuler  le  cancer  ;  Bouisson  pense  même  que  bien 
souvent  les  prétendues  transformations  d'angiome  labial  en 
cancer  ne  sont  que  des  faits  de  cet  ordre.  Dans  un  cas  que 
j'ai  déjà  cité  (obs.  III)  un  angiome  de  la  lèvre  inférieure  avait 
atteint  un  volume  considérable,  et  envahi  la  joue,  les  gen- 
cives et  le  plancher  buccal. 


B74  ttMMtM  MLMlHAini. 

Les  angiomes  de  la  langue,  ne  sont  pas  rare»  ;  ils  peuvent 
atteindre  de  grandes  dimensions  et  déterminer  des  troubles 
graves;  d'autres  s'ulcèrent  et  donnent  lieu  à  des  hémorrhagies 
quelquefois  inquiétantes  (Lacarlus,  Parker).  Dans  plusieurs 
observations,  ils  avaient  subi  la  transformation  kystique 
(Bryant,  Bruce-Glarke,  Baldy).  Des  naevi  papillifonnes  se 
montrent  aussi  sur  la  langue  (Hutehinson,  ButUn,  Howard 
Marsh},  ils  peuvent  se  transformer  en  lympbo-sarcomes  (Hot- 
chinson). 

Les  naevi  vasculaii^s  et  pigmentaires  et  surtout  les  nsvi 
verruqueux,  le  fibroma  moUuseum,  le  moUuscum  pendulum, 
s'observent  fréquemment  sur  la  peau  du  dos,  sur  les  épaoleSf 
la  nuque,  le  thorax  et  rabâome&<  C^es  dernières  variétés 
peuvent  être  disséminées  sur  le  tronc  ou  s'étendre  aux 
membres.  Les  naevi  veruqueux  sont  quelquefois  unila- 
téraux, symétriques  ou  disposés  suivant  les  trajet»  ner- 
veux. 

A  la  mamelle,  les  angiomes  scmt  asses  rares.  11  s'agit  en 
général  d*angiomes  cutanés  et  sous-^eutanés  qui  peuvent  ul- 
térieurement prendre  un  développement  considérable  et 
envahir  la  glande  ;  quand  ils  deviennent  caverneux,  ils  aug'^ 
mentent  parfois  beaucoup  de  volume,  dépassent  les  limites 
du  sein  et  amènent  des  hémorrhagies  (Bland-Sutton).  D'après 
M.  Delbet,  ces  angiomes  présentent  une  certaine  gravité 
quand  ils  occupent  la  région  de  Talvéole  et  dn  mamelcm,  car 
il  est  bien  difficile  de  les  guérir  sans  détruire  les  canaux  ga- 
lactq[>bores.  9chmidt,Mae  Swiney^  Furat,  Bryant  ont  cité  des 
cas  de  molhiscum  pendulom  de  l'aréole  et  du  mamelon.  On 
peut  Se  demander,  surtout  dans  lé  cas  de  Swiney,  s'il  ne  s'a- 
gissait pas  d'angicmies  transformés. 

Les  organes  gteitaux  externes  de  la  femme,  surtout  les 
grandes  lèvres,  sont  fréquemment  le  siège  du  moUuscum  pen- 
dulum,  du  lipome  congénital  (Quénu). 

Jondeau  a  étudié  les  navi  polypoldes  du  méat  urinaire  ches 
la  femme  et  en  rapporte  plusieurs  observations. 

Aux  extrémités,  surtout  aux  mains,  on  observe  quelques 
variétés  de  naevi,  conmie  Tangio-kératome. 
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La  main  est  un  si^  fréqueBt  des  angiomeSt  (aehea  ou  tu«^ 
meurs  érectiles.  M.  Ltnneloiigue  a  obserré  chez  un  nou* 
veau-ué  une  tumeur  éreciile  pédiculée  appendue  au  côté  ex- 
terne de  Taunulaire  et  simulant  un  doigt  supplâmentaire.  des 
angiomes  de  la  main  sont  quelquefois  multiples  (Cruveilhier^ 
Vin^how,  Esmarck,  Schuh).  Ils  peuvent  devenir  le  point  de 
départ  de  fissures»  d'ulcérations  qui  donnent  naissance  à  des 
hémorrhagies  plus  ou  moins  abondantes.  Kreysig  cité  par 
M«  Kirmiason^  a  observé  une  femme  de  72  ans  qui  portait 
depuis  de  longues  années,  au  bout  du  doigt  indicateur  gauche, 
une  tumeur  érectile  qui  toutes  les  quatre  semaines  se  tumé* 
fiaîK,  devenait  rouge  et  laissait  suinter  des  gouttes  de  sang. 
Dans  d'autres  eaa,  ces  ulcérations  de»  angiomes  ont  donné 
lieu  i  des  auppurationa  abondantes  (Kinnisson), 

rv.  iVtmUeê  tropMque^  déterminée  par  les  nœvi  et  en  particulier 

par  tes  angiomee  cutanés. 

MM*  Trélat  et  Qb»  Monod,  dans  un  important  mémoire  sur 
rhypertrophie  unilatérale  partielle  et  totale  du  corps  {Arch. 
dé  médMJM^  186(^  I,  p.  536),  ont  rassemblé  plusieurs  faits  où 
cette  hypertrophie  a  coïncidé  avec  deanavi  vaseulaires  et  ont 
décrit  très  complètement  ces  troubles  trophiques.  Nous  em- 
prunterons largement  à  leur  travail. 

«  Cette  hyperplasie  unilatérale  siège  de  préférence  au 
meioahre  inférieur,  mais  peut  s'étendre  à  toute  une  moitié  du 
corpa^  occuper  le  membre  supérieur,  une  moitié  du  tronc,  do 
l'abdomen  et  surtout  une  moitié  de  la  tète.  Celle-ci  peut  être 
la  saule  partie  hypertrophiée.  Ce  sont  surtout  les  systèmes 
osseux  et  vasculaire  qui  sont  en  cause  et  peut-être  avant  tout 
le  système  vasculaire  dans  ses  ramifications  les  plus  déliées. 
L'hypertrophie  unilatérale  est  plus  fréquente  chez  Thomme 
que  chez  la  femme  :  7/4.  EUe  est  accusée  surtout  au  membre 
inférieur  droite  porte  sur  la  longueur  et  ^épaisseur;  la 
moyenne  de  rallongement  parait  être  de  3  èi  5  centif* 
mètres.  L'hypertrophie  peut  être  limitée  aux  doigts  et  aux 
orteils.  Les  diverses  aections  du  membre  peuve&l  participer 
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in^alement  à  raugmentation  de  longueur.  Quel  que  soit  l'al- 
longement du  membre  inférieur,  il  n'y  a  jamais  de  claudica- 
tion, grâce  à  l'inclinaison  du  bassin.  Les  déformations  sont 
des  plus  frappantes  à  la  face,  moindres  sur  le  crâne.  La 
peau  est  habituellement  normale,  sans  épaississement,  ni 
induration,  sans  rien  qui  rappelle  les  affections  éléphantia- 
siques.  Toutefois,  dans  l'observation  de  Priedberg,  il  y  avait  : 
énorme  hypertrophie  du  membre  inférieur,  lipomes  congéni- 
taux, éléphantiasis  du  membre  supérieur  ;  dans  deux  observa- 
tions d'hypertrophie  unilatérale  de  la  tête,  la  peau,  ses  dépen- 
dances et  ses  appendices  présentent  d'importantes  mo- 
difications :  peau  épaisse  sur  Toreille  et  le  cou,  poils  très  dé- 
veloppés, particulièrement  sur  l'oreille,  la  joue,  la  tempe,  le 
long  de  la  mâchoire  inférieure,  follicules  sébacés  volumineux, 
nombreuses  taches  brunes  pigmentées. 

Les  dilatations  vasculaires  sont  fréquentes  et  se  rencontrent 
à  des  degrés  divers  dans  la  grande  majorité  des  observations. 
Elles  sont  de  deux  ordres  et  atteignent  soit  les  capillaires  de 
la  peau,  et  ce  sont  alors  des  taches  nseviformes,  ou  oc- 
cupent également  les  veines  sous-cutanées  et  constituent  de 
véritables  varices.  Elles  doivent  être  rattachées  aux  autres  lé- 
tions  hypertrophiques,  car,  comme  elles,  elles  sont  unilaté- 
rales, exactement  limitées  au  côté  du  corps  hypertrophié  et 
comme  elles  (nous  parlons  ici  des  taches  nseviformes)  re- 
montent à  la  naissance.  Ces  taches,  véritables  nsevi,  de  colo- 
ration rougeâtre,  de  configuration  très  variée,  tantôt  restent 
limitées  à  quelque  région,  telle  que  la  main,  l'avant-bras,  la 
jambe  ;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  sont  disséminées  sur  toute 
une  moitié  du  corps.  Ordinairement  bornées  par  la  ligne  mé- 
diane, comme  on  en  voit  un  exemple  très  remarquable  dans 
l'observation  de  J.  Adams,  où  une  plaque  nseviforme  siégeant 
au  scrotum  ne  dépassait  en  aucun  point  le  raphé  scrotal,  elles 
franchissent  quelquefois  cette  ligne,  mais  dans  une  faible 
étendue  au  dos  et  à  la  nuque  et  n'envahissent  jamais  les 
membres  non  hypertrophiés.  —  La  fréquence  de  ces  dilata- 
tions vasculaires  présente  un  véritable  intérêt  pathogé- 
nique.  —  Les  varices  sont  un  peu  moins  fréquentes  et  n'oc- 
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cupent  jamais  que  le  membre  inférieur.  — -  On  a  noté  quel- 
quefois rélévation  de  la  température  du  membre  hypertrophié, 
une  suractivité  de  la  sécrétion  sudorale.  —  Dans  aucune 
observation  on  n'a  remarqué  ni  trouble  ni  changements, 
ni  anomalies  dans  l'appareil  de  la  circulation  lympha- 
tique. » 

MM.  Trélat  et  Gh.  Monod  considèrent  l'hypertrophie  unila- 
térale comme  congénitale  et  progressive,  c  Ce  qui  est  congé- 
nital, c'est  un  désordre,  avec  une  lésion  capable  de  produire 
l'hypertrophie  simple  des  tissus  et  ce  qui  est  acquis,  consé- 
cutif, progressif,  c'est  l'hypertrophie  elle-môme  et  certaines 
conséquences  inconstantes  comme  les  varices,  quelques  hj- 
perhémies  assez  rares.  Or,  on  sait  aujourd'hui  que  lorsque  la 
circulation  capillaire  est  rendue  plus  lente,  plus  stagnante, 
quelle  que  soit  la  cause  de  ces  phénomènes,  on  observe  un 
accroissement  de  volume,  une  suractivité  fonctionnelle  des 
parties  nourries  par  les  capillaires.  Henry  et  Broca  ont  ap- 
pelé l'attention  sur  ce  qui  se  passe  dans  la  phlébartérie  et 
Ghassaignac  a  signalé  le  processus  à  tendance  hypertro- 
phique,  qu'on  observe  dans  certains  cas  de  tumeurs  érectiles 
étendues.  Dans  ces  conditions  on  remarque  du  gonflement, 
une  élévation  de  température  notable  et  dans  quelques  cas  le 
développement  exagéré  des  poils,  l^allongement  hypertro- 
phique  des  os  et  peut-être  même  une  véritable  hypertrophie 
musculaire.  »  En  considération  de  ces  faits,  des  phénomènes 
que  l'on  observe  après  la  section  des  nerfs  vaso-moteurs 
(Cl.  Bernard,  SchifT),  de  la  marche  progressive  de  l'affection 
au  moins  pendant  toute  la  période  de  croissance,  MM.  Trélat 
et  Monod  admettent  :  «  que  l'hypertrophie  unilatérale  serait 
primitivement  une  paralysie  vaso-motrice  incomplète  étendue 
à  une  moitié  ou  à  une  partie  d'une  moitié  du  système  nerveux 
vaso-moteur,  que  cette  paralysie  déterminerait  la  série  des 
phénomènes  qui  caractérisent  l'hypertrophie,  qui  la  produisent 
et  la  continuent  ;  secondairement  on  observerait  de  véritables 
désordres  pathologiques,  varices,  œdème,  ulcères,  consécutifs 
non  à  l'hypertrophie  mais  à  la  stase  sanguine  ;  tout  est  con- 
finé dans  l'appareil  de  la  circulation  sanguine  et  les  vaisseaux 
T.  171  87 
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lymphaticpiea  semblent  absolument  indemnes  ».  Bn  somme» 
il  s'agirait  d'un  «  éléphantiasis  yasculaire  sanguin  ». 

A  propos  du  diagnostic^MM.Trélat  et  Monod, insistent  sur  la 
coexistence  des  nœvi  et  de  l'hypertrophie  unilatérale  :  «  De  tous 
les  signes  qm  peuvent  attirer  l'attention,  h  plus  cannuy  le  plus 
marqué,  celui  qui  frappe  les  yeux  des  parents ,  c'est  Tezistence 
de  taches  naeoiflormes  iargajHentdistéminéeè  sur  les  kypertro" 
phies.  Tout  enfant  qui  les  présentera  devra  donc  être  étudié  au 
point  de  vue  qui  nous  occupe  çt  il  sera  indiqué  de  tenir 
compte  des  petites  différences  de  longueur.  » 

Sur  les  12  observations  que  rapportent  MM.  Trélat  et 
Monod  à  la  suite  de  leur  mémoire,  0  fois  il  y  avait  colnci- 
dence.de  nievi  et  d'hypertrophie.  Nous  résumons  brièvement 
ces  0  cas. 

Obs.  IIL  -^  Desvouges.  •—  Bull.  Soe.  anaU,  1856.  «^  Homme 
de  17  ans.  Prédominance  de  développement  du  côté  droit  sur 
le  côté  gauche  ;  développement  hypertrophique  des  trois  pre- 
miers doigts  de  la  main  et  du  pied  droit.  <c  La  face  postérieure 
de  la  main  droite  est  recouverte  d'une  coloration  rouge  peu 
intense,  ressemblant  aux  nœvi,  mais  sans  aucune  saillie.  La 
jambe  droite  est  recouverte  d'une  grande  quantité  de  ces 
taches  qui  ne]  laissent  que  de  petits  tlots  de  peau  avec  colora- 
tion normale.  On  en  trouve  aussi  sur  la  partie  postérieure  du 
côté  droit,  le  cété  gauche  n'en  présente  qu'une  de  la  largeur 
de  la  main  sur  la  partie  latérale  du  thorax.  » 

Obs.  IV.  —  J.  Adams.  Lancei,  II,  120,  août  1858.— Homme 
de  19  ans.  Cas  singulier  d*hypertrophie  du  membre  inférieur 
droit  avec  taches  vasculaires  (naevi  du  même  côté).  «  Un  large 
naBvus  cutané  occupait  tout  le  membre  ;  il  commençait  au  ni- 
veau des  derniers  vertèbres  dorsales  et  s'étendait  jusqu'aux 
orteils  ;  il  était  parfaitement  limité  par  la  ligne  médiane  et  ne 
dépassait  pas  le  raphé  du  scrotum.  » 

Obs»  V.  —  Chassaîgnac.  —  Bull.  Société  de  Chirurgie^ 
!'•  série.  VIII,  452.  —  Homme  de  18  ans.  Hypertrophie  con- 
génitale des  deux  membres  droits.  Taches  sanguines  mul- 
tiples,  varices*  Les  taches  sanguines  vineuses  qui  s'observent 
en  très  grand  ncmibre  sur  les  deux  mtinbres  du  cAté  droit, 
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sont  désignées  par  Ghassaignao  sons  le  nom  de  taches  érectiles 
cuticulaires  diffuses. 

Obs.  VL  —  Chassaignac.  — •  BtUl.  Soe.  Chw*.,  T  sept.  1850, 
X,  p.  103.  ^  Jeune  flUe.  Hypertrophie  du  membre  inférieur 
gauche,  en  épaisseur  et  longueur.  Navi. 

Obs.  VII.  ~  Friedreich  d'Heidelberg.  —  Arehi9.  f.  paihol. 
anatom., XX YIII, 474, 186S, et iéiro&.^^.efeiii^efec., 6*  série,  III, 
445. 1864.  *—  Jeune  flile  16  ans.  Hypertrophie  congénitale  et 
unilatérale  de  la  tête.  Côté  droit.  Autopsie.  Du  côté  hyper- 
trophié on  voyait  des  accumulations  circonscrites  de  pigment 
et  un  développement  énorme  du  système  pileux  (naevus  pigmen- 
taire  pileux).  Sur  la  joue  droite  une  tache  pigmentée  brune 
arrondie,  du  diamètre  d'une  pièce  de  cinquante  centimes, 
formée  par  un  dépôt  de  pigment.  Plusieiirs  taches  analogues 
existaient  sur  le  côté  droit  du  cou  et  dans  ces  points  le  derme 
était  hypertrophié  et  la  peau  présentait  une  surface  rugueuse. 
Au  niveau  du  pavillon  de  l'oreille  et  de  l'apophyse  mastoTde, 
la  peau  contenait  un  grand  nombre  de  follicules  sébacés  hy» 
pertrophiés  distendus,  et  était  recouverte  d'une  couche  grasse 
gui  se  renouvelait  sans  cesse. 

Heumann.  Ck)ngrès  de  Darmstadt.  •--  Enfant  de  S  ans,  de- 
puis sa  naissance  hypertrophie  du  côté  gauche  du  cr&ne  et  de 
la  face.  «  La  peau  du  pavilkm  de  Toreille  était  fortement 
épaissie,  les  cheveux  étaient  plus  développés  de  côté.  » 

Obs.  K.  —  Passauer.— Arc*.  Virckow,  1866  XXXVII,  410. 
•^  Enfant  de  11  ans.  Hypertrophie  congénitale  de  la  moite 
gauche  de  la  face.  «  La  joue  gauche  est  plus  colorée  que  la 
droite,  elle  oÛtt  Taspect  d'une  tumeur  demi-sphérique,  en- 
traînée en  bas,  d'une  consistance  uniformément  élastique.  » 

Obs.  X.  '^  MM.  Trélat  et  Oi.  Monod.  ^  Homme  de  19  ans. 
Hypertrophie  de  la  moitié  droite  du  corps,  portant  surtout  sur 
le  membre  intérieur.  A  la  naissance,  nsvi  à  la  face  et  aux 
jambes.  Depuis  longtemps  le  membre  inférieur  droit  est  plus 
développé  que  le  gauche.  En  dehors  des  modifications  de  lon- 
gueur et  d'épaisseur  des  membres  et  des  os  qui  sont  décrites 
avec  grand  soin  dans  Tobservation,  le  malade  présentait  des 
taches  nsviformesetdesdilatations  vasculairestrès  étendues. 
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«  Les  taches  naeviformes  sont  limitées  presque  complètement 
à  une  des  moitiés  du  corps  ;  en  un  seul  point,  au  dos  et  à  la 
nuque,  ces  plaques  vasculaires  dépassent  la  Ugne  médiane  et 
s'étendent  un  peu  sur  la  moitié  gauche  du  thorax  ;  partout 
ailleurs  elles  ne  se  rencontrent  qu'à  droite.  —  A.  la  face, 
plaque  rougeâtre  allongée  sur  la  branche  montante  du  ma- 
xillaire inférieur  droit.  *-  Au  dos,  larges  taches  disséminées 
sur  le  cdté  droit  et  rejoignant  en  haut  les  taches  du  bras  et  de 
l'épaule,  de  la  face  et  en  bas  celles  de  la  cuisse.  Thorax  :  deux 
groupes  de  taches.  —  Au  bras,  taches  à  la  face  postérieure. 
— Avant-bras:  taches  sur  la  face  externe.  —Au  membre  infé- 
rieur, des  plaques  nsviformes,  des  varices  du  derme,  des  va- 
rices des  veines  sous-cutanées  et  tm  ulcère  variqueux.  Le 
membre  inférieur  droit  présente  une  élévation  de  tempéra- 
rature  marquée  sur  le  côté  gauche. 

Obs:  XU;  —  Hermann  Priedborg.  —  Arch.  Virchow.  1867, 
XL,  353.  —  Développement  gigantesque  congénital  et  pro- 
gressif du  membre  inférieur  droit,  inclinaison  consécutive  du 
bassin  et  scoliose  de  la  colonne  vertébrale.  Eléphantiasis  des 
Arabes  congénital  du  bras  gauche.  Lipomes  dans  le  dos .  Di* 
latations  veineuses  cutanées,  etc.  Fille  de  10  ans.  «  La  jambe 
droite  présentait  une  coloration  d'un  rouge  franc,  le  pied  était 
plutôt  violacé.  Un  lipome  mesurant  en  hauteur  la  largeur  de 
la  main  occupait  Tespace  compris  entre  les  moitiés  supé- 
rieures des  omoplates,  dépassant  leur  bord  supérieur  et  leur 
bord  interne.  Deux  autres  lipomes  se  rencontraient  l'un  au 
niveau  des  6«et7*  vertèbres  dorsales,  l'autre  un  peu  au-dessus 
de  la  crête  iliaque...  Sur  la  paroi  postérieure  gauche  du  thorax, 
on  remarquait  ime  tache  violette  de  la  peau,  due  à  des  dilata- 
tiens  veineuses  qui  ne  s'étendaient  pas  dans  la  couche  sous- 
cutanée.  A  la  région  sternale  et  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
poitrine  sur  une  largeur  de  un  à  trois  travers  de  doigt,  un  en- 
trelacement de  veines  cutanées  variqueuses  s'étendait  de 
l'ombilic  vers  la  clavicule  gauche.  On  en  voyait  autant  à  la 
partie  antérieure  et  externe  du  tiers  supérieur  du  bras  gauche. 
La  mèi-e  de  la  malade  affirme  que  le  développement  anormal 
de   la  jambe  droite,  les  lipomes,  les  dilatations  veineuses 
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du  thorax  furent  remarqués  aussitôt  après  la  naissance  » . 

La  coïncidence  de  Thypertrophie  unilatérale  générale  ou 
partielle  avec  dés  navi,  est  nettement  démontrée  par  ces  ob- 
servations que  nous  avons  tenu  à  rapporter,  en  résumé,  à 
cause  du  grand  intérêt  qui  s'y  rattache.  Les  lésions  congéni- 
tales qui  accompagnaient  ces  hypertrophies  étaient  des  nadvi 
vasculaires  le  plus  souvent,  des  naevi  pigmentaires  et  pileux 
(obs.  de  Friedreich  et  Heumann),  des  naevi  vasculaires  et  des 
lipomes  congénitaux  (Hermann  Friedberg).  Dans  le  cas  de 
Friedreich,  l'hypertrophie  osseuse  a  été  nettement  progres- 
sive, tandis  que  les  nsevi  existaient  à  la  naissance.  Les  rap- 
ports de  cause  à  effet  de  ces  nœvi  avec  l'hypertrophie  unila- 
térale semblent  donc  bien  nets  et  l'hypothèse  émise  par 
MM.Trélat  et  Monod  nous  parait  confirmée  non  seulement  par 
les  observations  contenues  dans  leur  mémoire,  mais  encore 
par  les  faits  qui  ont  été  rapportés  dans  la  suite. 

En  1880,  Jordan  étudie  l'origine  nsevique  de  quelques  hy- 
pertrophies congénitales. 

Dans  une  série  de  mémoires,  M.  Duzéa,  décrit  de  nouveau 
les  troubles  trophiques  liés  aux  angiomes  superficiels;  ces 
troubles  trophiques  portent  soit  sur  la  peau  et  les  tissus  sous- 
cutanés  et  constituent  une  certaine  variété  d'éléphantiasis, 
soit  sur  les  os. 

L'éléphantiasis  sous  la  dépendance  des  angiomes  superfi- 
ciels parait  être  une  lésion  complexe  ;  les  vaisseaux  sanguins 
surtout  et  les  lymphatiques  semblent  intéressés;  c'est  un 
lymphangio-angiome,  ou  unéléphantiasis  angiomateux. 

Les  troubles  du  développement  du  squelette  dus  à  des  an- 
giomes superficiels  ont  une  plus  grande  importance.  M.  Du- 
zéa les  a  étudiés  dans  uu  premier  mémoire  (in  Oax.  des  hôp . , 
1885),  dans  une  communication  au  Congrès  de  Grenoble 
(août  1885)  et  dans  sa  thèse  inaugurale.  (Th.  de  Lyon,  1886, 
n«  337.) 

Ces  troubles  trophiques  ont  été  constaté  sur  les  os  des  mem- 
bres et  sur  ceux  de  la  face. 

D'après  Duzéa,  Krause»  cité  par  M.  Terrier,  aurait  observé 
chez  un  homme  de  25  ans,  un  allongement  notable  d'un 
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membre  inférieur  porteur  d'un  nsdvus  étendu,  mais  les  men- 
surations portent  sur  la  longueur  totale  du  membre,  sans  dé- 
tails particuliers  sur  les  dimensions  des  os  sous-jacents. 

M.  Duzéa  rapporte  6  obseryations  de  troubles  de  dévelop* 
pement  des  os  des  membres  dus  à  des  angiomes  superficiels 
et  étendus  ; 

1)  Homme  de  84  ans.  Angiome  congénital  (naevus  Teineuz) 
de  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  Varices  ré* 
centes;  allongement  hypertrophigue  du  fémur  et  du  tibia« 
(Gax.  des  Eôpit.^  1886.) 

2)  Homme  de  66  ans.  Navus  superficiel  du  membre  infé- 
rieur. Allongement  hypertrophigue  |du  squelette  correspon- 
dant, taches  naviques  disséminées;  allongement  de  4  cen- 
timètres du  membre  inférieur,  marche  régulière  et  normale. 
(Cîongr.  de  Grenoble,  1885.) 

3)  Enfant  de  14  ans*  Naevus  superficiel  de  la  partie  anté« 
rieure  du  tiers  supérieur  de  la  jambe,  genu  valgum.  Allonge- 
ment du  tibia  de  1  cent  1/2.  (Th.  doctorat,  1886.) 

4)  Femme  de  37  ans.  Nœvufi  de  la  face  interne  de  la  partie 
inférieure  de  Tavant-bras  gauche  :  allongement  des  deux  os  : 
radius  et  cubitus. 

6)  Homme  de  36  ans.  Tache  nfivique  congénitale  superfi- 
cielle de  la  face  antérieure  de  Tindex,  allongement  de  Tindex 
de  3  millimètreSé 

Pour  expliquer  ces  troubles  trophiques,  Duxéa  émet  deux 
hypothèses  :  1)  Les  navi  et  rallongement  hypertrophique  du 
squelette  correspondant  sont  deux  phénomènes  contemporains 
(admissible  pour  les  cas  de  J.  Âdams  et  Ghassaignac)  ;  2)  le 
nœvus  est  antérieur  à  l'allongement.  Le  nœvus  congénital 
serait  la  cause,par  les  modifications  circulatoires  et  nutritives 
qu'il  produit  à  son  niveau^  de  rallongement  et  de  l'hypertro- 
phie des  os  (admissible  pour  les  observations  personnelles  de 
Duzéa  et  quelques-unes  du  mémoire  deTrélat  et  Monod).  «Au 
moment  de  la  période  de  croissance,  pendant  toute  cette  suc- 
cession d'années  qui  commence  à  la  naissance  et  se  termine 
vers  l'âge  de  20  à  25  ans,  Thyperoirculation  localisée  dans  le 
réseau  du  ni^vus,  retentit  constamment  sur  la  formation  du 
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périoste  et  du  cartilage  de  conjugaison,  Taugmente  et  agit 
comme  un  foyer  constant  d'irritation  par  exagération  oircula- 
toire.  » 

Du2éa  se  rattache  à  l'hypothèse  qui  regarde  «  le  nsevus  su- 
perficiel comme  dépendant  d'une  modification  inconnue  en- 
core de  certains  centres  trophiques  et  produisant  secondaire- 
ment rallongement  et  l'hypertrophie  du  squelette  par  Thyper- 
nutrition  des  éléments  anatomiques  du  cartilage  juxta^épi- 
physaire  et  de  la  zone  sous-périostique^éléments  extrêmement 
sensibles  à  toute  cause  d'irritation  et  d'excitation  nutritive.  Bt 
cette  influence  de  Thyperactivité  circulatoire  sur  rallongement 
et  l'hypertrophie  des  os  est  tellement  vraie  que  les  nsBvi  pure* 
ment  pigmentaires  et  non  vasculaires  ne  s'accompagnent 
d'aucune  augmentation  de  la  circulation  à  leur  niveau,  ne 
produisent  aucune  réaction  du  côté  du  squelette  sous-jaoent, 
aucun  allongement,  même  quand  la  production  pigmentaire 
se  trouve  immédiatement  située  au-devant  même  de  la  Eone 
juxta^piphysaire  d'un  os.  » 

Les  nasvi  de  la  tète  et  de  la  face  s'accompagnent  parfois  de 
troubles  trophiques  du  côté  du  squelette.  Des  navi  très  éten- 
dus peuvent  intéresser  à  la  fois  les  téguments,  les  muqueuses 
et  les  os,  ainsi  que  Lebert,  Virchovir,  Bobin,  Broca,  MM.  Ter- 
rier et  Duzéa  en  rapportent  des  observations,  mais  dans  ces 
cas  il  s'agit  de  navi  complexes.  A  côté  de  ceux-ci  Duzéa  a  ob-> 
serve  des  nssvi  de  la  face  et  du  crâne  limités  aux  téguments 
et  qui  étaient  accompagnés  de  troubles  trophiques  : 

1)  Homme  de  30  ans  (service  de  M.  Poncet),  présente  aur  la 
moitié  gauche  du  front  un  navus  vasculalre  d'origine  congé- 
nitale et  de  coloration  lie  de  vin.  Saillie  notable  des  os  parié« 
tal  et  frontal.  La  tète  parait  plus  grosse  en  avant  et  à  gauche; 
2)  naevus  vasculaire  congénital  occupant  la  moitié  de  la  face 
et  tine  partie  de  la  région  temporale  correspondante.  Nsdvus 
petit  depuis  l'enfance,  marche  envahissante  jusqu'à  18  ans. 
Depuis  lors  stationnaire.  Aplatissement  du  cr&ne  du  côté  du 
nœvus.  Dans  ces  deux  cas,  il  y  a  hypertrophie  ou  atrophie 
osseuse,  correspondant  à  un  nsevus  vasculaire  superficiel. 

DuBéa  émet  pour  chacun  de  ces  deux  cas,  une  hypothèse 
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difiërente  que  nous  acceptons  en  grande  partie  :  «  Quand  le 
naevus  s'accompagne  d'une  saillie  du  squelette  on  peut  ad- 
mettre avec  Yirchow  qu'il  s'agit  d'un  angiome  ordinaire  dé- 
pendant d'un  état  spécial  d'un  département  nerveux  trophi- 
que  ou  commandant  à  une  zone  circulatoire  indéterminée. 
L'angiome  par  sa  structure  très  vasculaire  augmente  la  circu- 
lation et  l'apport  des  matériaux  nutritifs  au  niveau  des  points 
correspondants  du  squelette  sous-jacent  et  détermine  son 
augmentation  de  volume.  Quand  il  y  a  aplatissement  ou  dé- 
pression  osseuse  sous  le  naevus,  on  peut  admettre,  encore 
avec  Yirchow,  qu'il  s'agit  d'une  forme  angiomateuse  fissu- 
rale  qui  se  développe  aux  lieux  et  places  des  fentes  bran- 
chiales primitives  sous  l'influence  d'un  véritable  arrêt  de  dé- 
veloppement dont  l'angiome  serait  l'expression  vasculaire.  Le 
même  arrêt  de  développement  se  fait  sentir  sur  l'os  sous-jacent 
qui  est  atrophié,  aplati,  incomplètement  développé.  » 

Redard  a  observé  deux  cas  d'hypertrophie  congénitale  par- 
tielle du  membre  inférieur  droit,  sans  coexistence  de  naevi.  Il 
n'admet  ni  la  théorie  nerveuse  (Barwell,  Trélat  et  Monod)  ni 
la  théorie  vasculaire  (Barwell,  Trélat  et  Monod,  Duzéa)  et  se 
rattache  volontiers  à  la  théorie  lymphatique  (Bull|  Polosson), 
admettant  avec  Polosson  qu'il  s'agit  d'une  altération  congé- 
nitale du  système  lymphatique. 

Contrairement  à  Redard,  et  quoiqu'il  n'y  ait  pas  eu  chez  ses 
deux  malades  des  naevi  ou  autres  troubles  innés  de  la  peau, 
je  pense  qu'il  s'agit  d'une  malformation  congénitale  sous  la 
dépendance  d'une  influence  nerveuse. 

Tout  récemment  (OazMbdom.^  îuia  1802)  dans  une  leçon  cli- 
nique faite  à  l'hôpital  de  la  Charité,  M.  le  Professeur  Duplay 
rapporte  l'histoire  d'un  homme  de  21  ans  qui  présente  des 
naevi  vasculaires  du  membre  inférieur  droit  et  de  la  partie 
inférieure  correspondante  de  l'abdomen  avec  hypertrophie 
partielle  du  corps.  À  l'examen  du  malade  on  voit  d'immenses 
taches  vasculaires  disséminées,  occupant  une  grande  partie 
du  corps.  Le  membre  inférieur  du  côté  atteint  est  considéra- 
blement hypertrophié.  Les  naevi  existent  depuis  la  naissance 
et  ont  les  caractères  des  taches  érectiles  ordinaires  de  la 
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peau.  Sur  rabdomen  existe  une  énorme  tache  rouge,  elle  dé- 
passe en  haut  Tombilic  d*un  travers  de  doigt,  en  dedans  s'ar- 
rête nettement  sur  la  ligne  médiane  qu'elle  suit  exactement 
en  ligne  droite  jusqu'à  la  symphyse  du  pubis.  En  arrière  on 
trouve  plusieurs  zones  de  peau  saine,  parsemées  de  plaques 
isolées  parallèles  comme  direction  aux  nerfs  lombaires.  Mais 
en  arrière  comme  en  avant,  sur  aucun  point  les  taches  ne  dé- 
passent la  ligne  médiane.  A  la  cuisse,  à  la  face  antéro-interne, 
vaste  plaque  rouge  uniforme,  continue  ;  en  avant  et  en  dehors 
la  coloration  de  la  peau  cesse  brusquement  presque  sur  une 
ligne  droite.  En  arrière,  au  niveau  du  grand  trochanter,deux 
Ilots  tranchant  d'une  façon  nette  sur  la  peau  saine  de  la  ré- 
gion. A  la  jambe,  plaque  sur  la  région  antéro-interne,  sauf  au 
niveau  du  genou.  Au  pied,  la  tache  occupe  environ  les  deux 
tiers  internes.  Tache  sur  la  moitié  du  scrotum  et  de  la  verge. 
Varices  superficielles  et  varices  de  la  peau.  Le  membre  infé- 
rieur droit  est  hypertrophié  dans  tous  ses  diamètres: «En  effet, 
si  on  le  mesure  en  largeur,  on  trouve  soit  à  la  cuisse,  soit  à 
la  jambe,  une  augmentation  de  2  ou  3  centimètres  en  faveur 
du    côté   droit.    En    longueur   le    membre    est    augmenté 
de  5  à  6  centimètres  dans  sa  totalité  et  si  on  examine  sé- 
parément les  deux  segments  du  membre,  on  trouve  3  centi- 
mètres à  peu  près  pour  chacun  d'eux.  Au  pied,  la  différence 
en  longueur  est  encore  de  3  centimètres  en  faveur  du  pied 
droit.  » 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité»  réflexes  normaux.  Le  ma- 
lade marche  presque  sans  boiter  grâce  à  une  élévation  com- 
pensatrice du  côté  droit  de  son  bassin.  L'état  de  la  contrac- 
tilité  électrique  est  à  peu  près  semblable  des  deux  côtés.  Ce- 
pendant il  y  a  une  légère  différence  en  moins  pour  lejambier 
antérieur  du  côté  droit.  Du  côté  malade,  quelques  troubles 
trophiques  manifestes  :  ongles  épaissis,  striés,  incurvés,  poils 
rares  et  petits,  sécrétion  sudorale  extrême  du  pied  droit  ;  deux 
ulcères  de  jambe. 

M.  le  Prof..  Duplay  rappelle  que  des  faits  pareils  ont  déjà 
été  publiés.  «  Une  grande  partie  de  ceux-ci  étaient  localisés  à 
toute  une  moitié  du  corps,  d'où  le  nom  d'hémi-hypertrophie; 
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quelquefois  la  lésion  est  alterne,  elle  peut  être  partielle  et 
alors  c'est  surtout  le  membre  inférieur  droit  qui  est  atteint. 
Dans  deux  ou  trois  autopsies  bien  complètes,  on  n'a  constaté 
aucune  lésion  appréciable  du  côté  du  système  nerveux  cen- 
tral ou  périphérique  et  seulement  une  hypertrophie  plus  ou 
moins  notable  du  squelette. 

«  Les  lésions  (nsevi  et  hypertrophies)  sont  congénitales. 
Elles  existent  déjà  chez  les  enfants  de  6  et  de  13  moi»,  mais  la 
maladie  augmente  jusqu'à  T&ge  adulte,  d 

M.  le  Prof.  Duplay  n'admet  pas,  comme  Duzéa,  que  les  trou- 
bles vasculaires  sont  la  cause  directe  de  Thypertrophie,  puis- 
que rhémi-hypertrophie  peut  exister  sans  lésions  vasculaires 
ce  qui  détruit  cette  théorie  ;  cependant  la  coexistence  des 
deux  symptômes  principaux  (naevi  et  hypertrophie)  semble 
indiquer  qu'ils  tiennent  à  une  même  cause.  H.  Duplay  pense 
que  Tabsence  de  lésions  nerveuses  dans  les  autopsies  «  cons- 
titue une  objection  sérieuse  à  la  pathogénie  de  Trélat  et  Mo- 
nod  qui  considèrent  cette  hémi*hypertrophie  comme  due  à 
des  troubles  nerveux  réagissant  sur  le  système  vasculaire, 
c'est-à-dire  à  la  théorie  nerveuse  en  général.  Mais,  lorsqu^on 
réiléchit,  il  est  bien  difficile  de  ne  pas  rattacher  les  n» vi  à  une 
influence  nerveuse.  Nous  en  avons  pour  preuve  leur  distribu- 
tion. En  effet,  ne  semble-t-il  pas  qu'elle  ressemble  à  celle  du 
zona,  surtout  à  l'abdomen  et  aux  organes  génitaux  externes  ? 
N'est-elle  pas  bien  limitée  à  un  territoire  nerveux,  du  même 
côté  de  la  cuisse?  Les  taches  vasculaires  sont  en  quelque  sorte 
circonscrites  dans  la  zone  de  distribution  du  crural,du  génito- 
crural  et  du  fémoro-cutané.  Il  est  donc  impossible  de  nier 
que  cette  localisation  ne  soit  pas  sous  une  influence  ner- 
veuse. C'est  sans  doute  à  la  même  cause  qu'est  due  l'hyper- 
trophie. Mais  quelle  est  la  lésion  primitive  ?  Où  siège-t^elle  ? 
On  ne  peut  le  dire,  car  on  ne  sait  pas  quel  est  le  centre  vaso* 
moteur  du  côté  de  la  moelle  ».  Gomme  traitement,  le  Prof. 
Duplay  conseille,  quand  le  sujet  est  jeune,  la  compression 
élastique  qui,  essayée  par  Holmes,  n'a  pas  donné  de  résultats 
à  Dubreuil,  mais  a  fourni  une  amélioration  à  Redard.  Chez 
l'adulte,  l'ossification  étant  achevée,  on  devra  attendre  peu  de 
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résultats  du  traitement,  a  D'ailleurs  les  malades  sont  peu 
gênés  de  leur  hypertrophie.  Le  plus  souvent,  ils  ne  boitent 
presque  pas,  car  ils  s'inclinent  sur  leur  bassiA,  élevant  le  côté 
hypertrophié  et  compensant  ainsi  assez  bien  rallongement.  » 
Trélat  et  Monod,  Redard,  Dubreuil,  Duzéa  avaient  fait  les 
mêmes  constatations. 

Les  troubles  trophiques  coexistant  ou  succédant  aux  nœvi 
yasculaires  superficiels  sont  de  deux  ordres  :  le  plus  souvent 
il  y  a  hypertrophie  générale  du  membre  ou  de  la  région  sur 
laquelle  ils  siègent  et  cette  hypertrophie  porte  surtout  sur 
les  os  ;  dans  d'autres  cas,  il  y  a  atrophie  de  tous  les  tissus. 

Les  hypertrophies  unilatérales,  alternes  ou  partielles,  me 
paraissent,  comme  à  MM.  Trélat  et  Monod,  Duplay,  sous  la 
dépendance  d'un  trouble  du  système  nerveux.  11  est  probable 
qu*il  y  a  paralysie  vaso-motrice  amenant  une  dilatation  des 
capillaires  (naovi)  et  des  veines  (varices  concomittantes  oucon* 
sécutives),  un  épaississement  de  téguments  (éléphantiasis)  et 
une  hypertrophie  des  os  en  épaisseur  et  en  longueur.  Ces 
phénomènes  se  produisent  d'ailleurs  dans  tous  les  cas  où,  la 
circulation  étant  augmentée,  il  y  a  hy  pernutrition  et  consécu- 
tivement une  hypertrophie  générale  de  la  région  :  varices, 
anévrysmes  cirsoldes,  anévrysmes  artérioso-veineux,  névrites, 
névralgies,  certaines  maladies  dues  à  des  lésions  des  centres 
nerveux.  Peut-être  ce  trouble  nerveux  primitif  (ayant  existé 
dans  la  vie  intra-utérine)  est-il  cause  de  Tarrèt  ou  de  l'alté- 
ration du  développement  qui  constitue  les  nsBvi  et  les  trou- 
bles trophiques  qui  leur  succèdent. 

Quand  il  y  a  atrophie  de  tous  les  tissus  30us«jaceots  au 
nasvi  vasculaire,  il  me  parait  qu'on  doit  relier  ces  troubles  de 
nutrition  à  une  malformation  congénitale.  C'est  d'ailleurs 
l'hypothèse  qu'émet  le  Prof.  Lannelongue  pour  expliquer  les 
communications  des  angiomes  superficiels  et  médians  du 
crâne  avec  le  sinus  longitudinal,  l'existence  de  tumeurs  san- 
guines extra-craniennes  congénitales  avec  pédicules  intra- 
craniens. 

D'après  Duzéa,  contrairement  aux  nsevi  vasculaires,  les 
nsevi  exclusivement  papillaires  ou  pigmentaires,  sans  déve- 
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loppement  accentué  du  système  vasculaire  ne  s'accompagnent, 
pour  les  membres  comme  pour  la  face,  d'aucune  réaction 
hypertrophique  des  os  et  des  autres  tissus  voisins.  Duzéa  rap- 
porte quelques  observations  négatives.  Cependant,  dans  cer- 
tains cas,  cités  par  Trélat  et  Monod  (en  particulier  dans  celui 
de  Priedreich),  dans  d'autres  dont  parle  le  Prof.  Duplay, 
l'hypertrophie  unilatérale  ou  partielle  peut  coexister  avec  des 
nœvi  pigmentaires  occupant  les  mêmes  régions.  La  pathogé- 
nie que  nous  avons  admise  pour  ces  hypertrophies  localisées 
s'applique  à  toutes  les  variétés  de  naevi. 

Les  transformations  et  les  dégénérescences  des  nsvi  cons- 
tituent un  chapitre  intéressant  et  important  dans  rhistoire|de 
ces  malformations  congénitales.  Certaines  de  ces  modifica- 
tions sont  favorables  puisqu'une  tumeur  bénigne  survient  à 
la  place  d'une  production  qui  présente  tous  les  dangers  inhé- 
rents à  sa  nature,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Le 
naevus  peut  dégénérer  directement  en  tumeur  maligne  ou 
après  avoir  évolué  pendant  un  certain  temps  sous  forme  d'une 
néoplasie,  d'une  altération  plutôt  gênante  et  ennuyeuse  que 
dangereuse,  changer  de  caractères  et  prendre  les  allures  d'ime 
tumeur  maligne,  pouvant  se  généraliser  et  infecter  l'orga- 
nisme. Je  crois  que  les  tumeurs  congénitales,  ou  qui  parais- 
sent plus  ou  moins  nettement  succéder  à  des  naevi,  doivent 
être  surveillées  avec  autant  d'attention  que  les  naevi  propre- 
ment dits.  Les  fibromes,  les  verrues,  les  papillomes  congéni- 
taux peuvent  devenir  malins  et  dégénérer  en  tumeurs  méla- 
niques,  en  sarcomes  ou  épithéliomes.  Les  cas  d'épithéliomes 
ayant  succédé  à  des  verrues,  à  des  papillomes  sont  assez  fré- 
quents et  parfois  le  sarcome  mélanique  s'est  greffé  directement 
sur  des  fibromes,  des  lipomes,  des  papillomes . 

{A  stdore.) 
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DBS  BLESSURES  DE  l'oREILLE  PAR  ARMES  A  FEU 

Par  J.  W.  BINAUD, 

Ancien  interne  lauréat  des  Hôpitaux  de  Paris, 

Chef  de  clinique  chirurgicale  k  la  Fiiculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

{Suite  et  fin.) 

Accidents  secondaires  ou  ultérieurs. 

Hémorrhagie  secondaire.  —  Si  les  hémorrhagies  priroitives 
s'arrêtent  d'ellea-mômes  ou  à  la  suite  d'un  simple  tamponne- 
mens  et  n'offrent  en  réalité  que  peu  de  dangers,  il  n'en  n'est 
pas  de  même  des  hémorrhagies  secondaires. 

Celles-ci  affectent  presque  toujours  un  caractère  de  très 
grande  gravité  soit  par  la  fréquence  de  leur  répétition,  soit 
par  leur  abondance.  Nous  avons  suffisamment  insisté  sur  les 
lésions  des  vaisseaux  au  chapitre  de  Tanatomie  pathologique 
pour  ne  pas  revenir  sur  cette  question.  Qu'il  nous  suffise 
d'ajouter  que  ces  hémorrhagies  se  produisent  tantôt  spontané- 
ment, tantôt  à  la  suite  de  tentatives  d'extraction. 

Les  premières,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  sont  la  consé- 
quence d'une  contusion  violente  de  la  paroi  des  gros  vaisseaux 
de  la  région,  particulièrement  de  la  carotide  interne  :  elles  sur- 
viennent à  la  chute  des  eschares  et  se  montrent  alors  sans 
causes  ;  souvent,  après  des  alternatives  d'augmentation  et  de 
diminution,  l'écoulement  sanguin  qu'on  croit  tari  redouble 
de  force  :  sans  que  le  malade  s'y  attende,  sans  que  rien  ne 
fasse  prévoir  Tirruption  du  sang,  l'hémorrhagie  apparaît  abon- 
dante, continue,  avec  tout  le  cortège  des  accidents  efbayants 
de  toute  grande  perte  de  sang.  Tels,  les  cas  de  Barette,  de 
Leclerc. 

Le  plus  habituellement,  du  moins  si  nous  nous  en  rappor- 
tons à  nos  observationst  c'est  pendant  une  tentative  d'extrac- 
tion que  le  sang  jaillit,  soit  que  le  caillot  ait  été  déplacé,  soit 
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que  rinstrument  soit  venu  perforer  le  vaisseau  —  obs.  de  Ter- 
rier et  Rollin,de  Reverdin — :  au  moment  où  avec  un  tire-fond, 
on  tente  Textraction  de  la  balle,  une  hémorrhagie  terrible  se 
déclare  ;  la  carotide  interne  est  ouverte.  Le  doigt  est  enfoncé 
dans  le  conduit  auditif  par  lequel  le  sang  s'échappe  avec  force 
et  comprime  vigoureusement  ;  le  sang  ne  pouvant  s'échapper 
par  la  voie  naturelle  infiltre  la  joue  qui  gonfle  à  vue  d'œil. 
«  La  ligature  de  la  carotide  primitive  faite  à  l'instant  même 
put  seule  arrêter  le  sang.  » 

L'hémorrhagie  du  reste  n'apparaît  pas  toujours  pendant 
l'opération,  c'est  quelquefois  un  jour,  deux  jour9  après  ou 
même  huit  jours  comme  dans  le  cas  de  Démons  :  aussi  ne 
saurait-on  être  trop  prudent  devant  de  pareilles  complications. 

Paralysie  faciale  tardive.  —  Elle  a  été  fort  bien  étudiée  par 
Demoulin  (1)  qui  en  a  fait  l'objet  d'un  excellent  mémoire 
auquel  nous  empruntons  les  détails  qui  suivent  :  «  Cest  une 
paralysie  flasque  caractérisée  seulement  par  l'impotence  fonc- 
tionnelle des  muscles  animés  parles  branches  du  facial..., 
les  muscles  paralysés  ne  sont  jamais  le  siège  de  spasmes,  de 
mouvements  convulsîfs,  de  contractures;  il  n'y  a  pas  de 
troubles  trophiques...  Le  malade  nesouffire  pas;  il  éprouve 
seulement  un  peu  de  gêne,  résultat  forcé  de  l'abolition  de 
certains  mouvements  ;  de  plus  dans  la  paralysie  faciale  tar- 
dive la  contractilité  électrique  paraît  avoir  conservé  toute  son 
intégrité;  les  symptômes  peu  accusés  le  premier  jour  s'accen- 
tuent pendant  les  deux  ou  trois  jours  qui  suivent  ;  une  fois 
produite,  la  paralysie  reste  stationnaire  pendant  une  quin- 
zaine de  jours  environ  ;  peu  à  peu,  on  voit  la  contractilité  vo- 

(1)  Dètnoulin.  Loc.  cit. 

Void  comment  Tantenr  s'exprime  sar  la  pathogénie  de  ces  paralysies 
tardlTea  : 

Les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  paralysie  laeiale  dans  les  fraolores 
du  rocher  sont  dues  k  la  compression  : 

Cette  compression  peut  être  due  à  plusieurs  causes,  mais  celle  qui  nous 
parait  devoir  amener  la  paralysie  faciale  tardive,  c'est  la  périostite  secon- 
daire qui  accompagne  le  travail  de  râparatlon,  bien  imparfait  du  reste, 
qui  suit  les  fractures  du  reoher« 
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lontaire  reparaître  dans  les  muscles  aiteints.  En  général  c'est 
au  bout  de  quatre  semaines  qu'on  observe  la  guérison  com- 
plète. La  guérison  est  la  règle.  » 

Ces  propositions  sont  absolument  exactes  dans  leur  ensemble  ; 
nous  ferons  toutefois  quelques  réserves  sur  leur  pronostic  qui, 
essentiellement  favorable  dans  la  majorité  des  cas,  peut  s'as^ 
Bombrir  quelquefois.  En  voici  un  exemple.  (Terrier)  :  A  la 
suite  d'une  tentative  de  suicide  par  coup  de  revolver  le  malade 
qui  fait  l'objet  de  cette  observation  tomba  dans  un  état  demi- 
comateux  :  le  lendemain  la  température  était  de  89"*  mais  en 
huit  jours  elle  retomba  à  37*  et  le  malade  sortit  peu  à  peu  de 
son  engourdissement.  Bientôt  on  constata  avec  la  plus  grande 
netteté  un  symptôme  qui  s'affirma  de  plus  en  plus  les  jours 
suivants  :  c'était  une  paralysie  faciale  gauche,  totale,  y  com- 
pris l'orbiculaire  des  paupières  ;  la  joue  était  flasque,  l'œil 
restait  entr'ouvert  pendant  le  sommeil,  etc.  Or,  six  semaines 
après,  des  troubles  trophiques  commencèrent  à  paraître  du 
côté  de  la  paralysie  :  l'œil  était  rouge,  injecté,  dotdoureux. 
Trois  mois  après,  malgré  une  fermeture  de  l'œil  avec  trois 
points  de  suture  dans  le  but  de  retarder  les  lésions  trophiques 
de  la  cornée  et  une  heureuse  extraction  de  fragments  d'os  et 
de  balle  les  lésions  s'accentuaient  ;  finalement  l'œil  se  vidait. 

La  paralysie  faciale  tardive  met  quelquefois  plus  de  quatre 
semaines  avant  d'arriver  à  la  guérison  complète.  C'est  ainsi 
que  chei  un  malade  de  Gangolfe  dont  l'observation  est  rap- 
portée dans  la  thèse  de  Puig  (obs.  XV)  l'hémiplégie  faciale  qui 
était  survenue  quatre  jours  après  Taccident  ne  disparut  com-* 
plètement  que  huit  mois  après. 

Enfin,  et  ce  serait  là  un  bon  argument  en  faveur -de  la 
théorie  pathogénique  Invoquée  par  Demoulin>  les  paralysies 
peuvent  disparaître  et  reparaître  en  l'espace  de  peu  de  temps  : 
comme  dans  l'observation  d'Ollier  rapportée  aussi  par  Puig. 

Au  nombre  des  autres  accidents  secondaires,  nous  devons 
signaler  en  premier  lieu  la  êt^f^purnUon  du  foyer  de  la  frac-* 
ture. 

Son  pronostic  est  des  plus  sérieux. 

Dans  certains  cas,  il  est  vrai,  on  a  vu  cette  suppuration 
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s'amender,  disparaître  même  presque  complètement,  gr&ce  à 
une  soigneuse  désinfection  du  conduit  ou  du  canal  trauma- 
tique;  mais  c'est  plutôt  là, malheureusement,  Texception. 

Habituellement,  il  persiste  une  otorrhée  chronique  entre- 
tenue par  le  corps  étranger  et  par  les  débris  osseux  qu'il  a 
soulevés;  le  pus  môme  peut  franchir  les  limites  de  la  cavité 
où  il  se  trouve  primitivement  logé  et  atteindre  les  méninges 
et  le  cerveau,  après  s'être  fait  jour  à  travers  les  fissures  de  la 
fracture  :  d'où  la  conséquence  d'une  méningo-encéphalite 
mortelle.  La  suppuration  localisée  dans  Toreille  moyenne  peut 
être  enfin  le  point  de  départ  d'une  otite  infectieuse  aigué  avec 
toutes  ses  conséquences  qu'il  ne  nous  appartient  pas  de  rap- 
peler ici  et  qu'il  nous  suffit  de  mentionner  (1). 

Signalons  aussi  à  nouveau  tout  un  ensemble  de  troubles 
divers  que  nous  avons  indiqués  au  chapitre  des  accidents  pri- 
mitifs mais  qui  appartiennent  plus  spécialement  à  la  période 
des  accidents  secondaires  ou  tardifs  :  ce  sont  des  bottrdonne^ 
ments  d'oreille,  des  vertiges^  des  troubles  de  la  station  et  de  la 
marche^  des  mouvements  oscillatoires  de  Fœil  (2),  coïncidant 
parfois  avec  des  accès  de  strabisme  et  de  la  diplopie  (3),  une 
toux  sèche  incessante,  des  névralgies  intolérables^  etc. 

Enfin  on  a  observé  des  troubles  psychiques  et  Puig  dans  sa 
thèse,  en  a  rapporté  deux  observations  fort  intéressantes  :  la 
première  a  trait  à  une  femme,  qui  deux  ans  et  demi  après  avoir 
été  atteinte  d'un  coup  de  revolver  dans  l'oreille,  offirait  tous 
les  caractères  de  la  c  lypémanie  avec  perversion  sensorielle 
de  la  vue,  de  l'ouïe,  du  goût  et  de  la  sensibilité  générale.  La 
balle  aurait  été  la  cause  première  d'aliénation  mentale  chez 

(1)  Voir  Duplay  :  Oreilles  et  annexes.  In  Traité  de  chirurgie,  t.  IV. 
.  (2)  Thierry.  Loc.  cit. 

(3)  Frof.  Gharcot  Sur  la  paralysie  faciale  d'origine  auriculaire.  —  Cfm, 
de  la  Salpitrière.  In  Mercredi  médical,  19  février  1890.  <  Quel  rapport  y 
aUil  entre  ce  strabisme  et  le  vertige?  n  n*y  a  rien  A  cet  égard  de  parfai- 
tement établi,  mais  on  sait  que  Cyon  a  provoqué,  à  Taide  d'expériences  cbex 
les  animaux,  des  oscillations  du  globe  oculaire  par  Texcitation  des  divers 
canaux  semi-circulaires  et  cette  notion  expérimentale  permet  de  com- 
prendre jusqu*à  un  certain  point  cette  association  symptomatique.  > 
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cette  malade  ».  Dans  le  second  cas,  des  crises  d*épilepsie  appa- 
rorent  quelque  temps  après  que  le  malade  eut  été  atteint  d'un 
éclat  d'obus  au-dessous  de  Toreille  droite. 

Diagnostic.  —  Le  siège  de  la  balle,  le  trajet  qu'elle  a  suivi, 
les  désordres  qu'elle  a  provoqués,  sont  autant  de  questions 
que  le  chirurgien  doit  se  poser  lorsqu'il  se  trouve  en  présence 
d*uDe  blessure  de  l'oreille  par  coup  de  feu. 

Ce  diagnostic,  ordinairement  très  délicat,  est  parfois  im- 
possible. 

Le  complexus  symptomatique  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  représente  il  est  vrai,  dans  son  ensemble,  une  grande 
valeur  diagnostique,  mais  il  est  malheureusement  rare  qu'il 
soit  toujours  aussi  complet. 

Un  ou  plusieurs  signes  manquent  au  tableau,  et,  si  l'on 
veut  éviter  l'erreur,  11  faut  étiqueter  et  contrôler  minutieuse- 
ment la  valeur  de  chacun  d'eux. 

Les  deux  symptômes  qui  caractérisent  la  première  période 
sont,  nous  l'avons  dit  :  la  perte  de  connaissance  et  l'hémor- 
rhagie. 

Or,  ces  deux  symptômes  appartiennent  aussi  bien  à  cer- 
taines blessures  des  régions  superficielles  qu'aux  lésions  pro- 
fondes de  l'appareil  auditif. 

Un  traumatisme  même  peu  considérable,  portant  sur  le  con- 
duit auditif  externe  ou  sur  la  mastoïde,  suffit  pour  provoquer 
un  écoulement  sanguin  par  l'oreille  et  des  signes  de  commo- 
tion cérébrale.  Et  Ton  sait  que,  en  pareilles  circonstances,  ces 
deux  accidents  peuvent  revêtir  un  caractère  de  gravité  suffi- 
sant pour  faire  croire  à  une  fracture  du  rocher.  Aucun  de  ces 
deux  symptômes  ne  pourra  donc  permettre  de  déterminer  à 
première  vue  l'étendue  de  la  lésion. 

Seule,  l'issue  de  matière  cérébrale  sera  un  signe  pathogno- 
monique  de  plaie  pénétrante,  et  l'on  sait  combien  sont  rares 
les  cas  où  les  balles  de  revolver  tirées  directement  dans 
Toreille  traversent  la  boite  crânienne  :  «  Il  résulte  de  mes 
expériences,  dit  M.  Poirier,  que  8  fois  sur  10,  les  balles  de  re- 
volver (7  mm)  pénètrent  Técaille  temporale  ;  la  région  tem- 
porale  est  un  lieu  d'élection  pour  la  pénétration,  et  l'on  [leut 
T,  171  38 
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dire,  eti  fottnule  générale,  les  balles  tîi'ées  dahs  Toreillè  pénè* 
treût  rarement,  les  balles  tirées  dans  la  rtgion  temporale  pé- 
nètrent presque  toujours  (1).  » 

Si  le  blessé  n'a  pas  perdu  connaissance,  les  commémoratifs 
de  Taccident,  la  forme  et  le  calibre^.  d^Tarme,  la  manière  dont 
elle  a  été  appliquée,  seront  autant  d'indices  pour  le  diagnos- 
tic; de  même  aussi  reïamen  attentif  de  la  plaie,  Mn  siège,  sa 
forme  ;  mais  Où  devi^  s'en  tetiir  là  en  règle  générale,  car  il 
serait  parfaitement  inutile,  sinon  même  nuisible,  de  pousser 
plus  loin  les  investigations» 

îl  suffit  de  se  rappeler  les  conclusions  adoptées  par  l'en- 
semble des  membres  de  la  Société  de  chirurgie  à  propos  d'une 
discussion  qui  eut  lieu  à  ce  sujet  à  la  séance  du  S3  janvier 
1887  (2).  «  Il  me  semble,  dit  M.  Reclus,  qu'on  doit  toujours 
éviter  la  recherche  primitive  du  projectile,  car  je  suppose 
qu'on  ne  peut  qu'augmenter  les  désordres  cérébraux  produits 
par  son  passage.  L'exploration  secondaire  quand  les  accidents 
ont  commencé  à  se  montrer,  doit,  au  contraire,  être  érigée  en 
règle  absolue  quand  cela  est  possible.» 

A  la  période  des  accidents  primitifs  le  diagnostic  Offre  en- 
core les  plus  grandes  difficultés,  d^autant  que  leur  apparition 
est  souvent  échelonnée  et  lente  à  se  faire. 

De  tout  l'ensemble  des  symptômes  qui  caractérisent  cette 
période  il  en  est  deux  qui  peuvent  être  considérés  comme  Tin- 
dice  à  peu  près  sûr  d'une  lésion  profonde  de  l'oreille  :  ce  sont 
la  paralysie  faciale  et  l'écoulement  séreux  par  l'oreille. 

Mais  faut-Il  encore,  pour  que  ces  deux  phénomènes  n'aient 
pas  une  signification  toute  relative,  que  le  fait  soit  nettement 
constaté  immédiatement  après  le  traumatisme,  avant  l'appari* 
tion  de  toute  réaction  inflammatoire. 

Lorsqu'on  effet,  aussitôt  après  le  traumatisme,  le  blessé  pré- 


(1)  Poirier.  Séance  du  18  octobre  1891.  —  Bull,  Soc  anat.  de  Paru,  aimée 
1891,  p.  687. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  dé  ehirufçie  de  Paru.  Séance  du  22  jaUTSer 
1SS7.  Diseaesion  sur  :  Rapport  lur  M.  GhauYel,  relatif  ft  <&é  bleftâure  pé- 
nétrante du  erân»  par  anne  4  feu. 
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sente  tous  les  signes  d*une  hémiplégie  faciale,  on  peut,  à  coup 
sûr,  considérer  ce  trouble  nerveux  comme  la  manifestation 
symptomatique  d'une  destruction  ou  tout  au  moins  d'une  dé- 
chirure grave  du  tronc  du  nerf  dans  son  trajet  à  travers 
l'aqueduc  de  Fallope  :  il  7  en  a  d'ailleurs  plusieurs  exemples 
confirmés  par  l'examen  microscopique. 

La  paralysie  faciale  perdra,  au  contraire,  de  toute  sa  valeur 
diagnostique  au  moment  où  l'otite  moyenne  se  déclarera,  car 
on  sait  que  celte  complication  pourra,  à  elle  seule,  provoquer 
la  paralysie  du  nerf  de  la  7"^  paire. 

De  même,  s'il  s'échappe  au  moment  même  de  l'accident  une 
abondante  quantité  de  liquide  séreux,  on  aura  toutes  raisons 
de  penser  qu'on  se  trouve  en  présence  d^un  écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien,  indice  d'une  fracture  du  rocher. 
—  Plus  tard»  les  conditions  du  phénomène  changent,  a  On 
n'ignore  pas  que  l'otite  moyenne  fournit  un  écoulement  se* 
reux  d'abord,  puis  séro»purulent.  » 

A  part  ces  deux  phénomènes  qui  n'ont  de  valeur  vraie  que 
dans  des  conditions  bien  déterminées,  tous  les  autres  troubles 
fonctionnels  que  nous  avons  indiqués  ne  présentent  pas,  cha- 
cun d'eux  pris  à  part,  une  bien  grande  valeur.  C'est  ainsi  que 
la  conunbtion  cérébrale,  la  rupture  de  la  membrane  du  tym- 
pan, l'otoirhagie  vraie,  etc.,  trouvent  aussi  bien  leur  explica- 
tion dans  une  fracture  du  rocher  que  dans  une  simple  solu'* 
tion  de  continuité  de  l'apophyse  mastoïde  avec  intégrité  par- 
faite de  la  portion  pierreuse  du  temporal. 

M.  le  professeur  Duplay  (1)  a  consacré  jadis  une  magistrale 
leçon  clinique  à  la  valeur  séméiologique  de  l'otorrhagie  et  de 
certains  symptômes  considérés  comme  pathognomoniques  de 
la  fracture  du  rocher  ;  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de 
citer  ici  les  considérations  cliniques  qui  d'après  notre  maître 
permettent  d'établir  une  fracture  du  rocher,  et,  partant,  une 
altération  profonde  de  l'appareil  auditif.  Ce  qui  intéresse  en 
effet  le  chirurgien,  ce  qui  commande  le  pronostic,  c'est  la  no- 
tion exacte  du  degré  des  lésions  :  *-  «  D'abord,  les  signes  de 

(1)  Ihi^sy.  In  PiÊmgrèê  wééiàûi,  tsauU  Iflli,  ^.  18S« 


506  RBVUB  CRTTIQUB. 

la  commotion  cérébrale,  les  premiers  en  date,  n*ont  pas  tou- 
jours la  même  portée  clinique  :  il  faut  distinguer  des  degrés 
dans  ces  troubles.  D'une  façon  générale,  on  peut  admettre 
que  rintensité  de  la  commotion  est  proportionnelle  à  la  vio- 
lence du  traumatisme  :  une  stupeur  profonde  et  persistante 
indiquera  un  ébranlement  considérable  et  pourra  faire  pen- 
cher vers  ridée  d'une  fracture.  De  même  Potorrbagie,  lors- 
qu'elle provient  d'une  déchirure  de  la  membrane  du  tympan, 
est,  le  plus  souvent,  moins  considérable  que  dans  les  cas  de 
fracture  du  rocher.  Dans  ce  dernier  cas,  d'ailleurs,  on  a  pour 
se  guider  un  phénomène  caractéristique,  je  veux  parler  de 
l'intermittence  de  l'écoulement  sanguin.  L'écoulement  séreux 
dans  le  cas  de  fracture  n'est  pas  moins  reconnaissable...  D'ail- 
leurs l'otite  séreuse  ne  s'établit  qu'après  quelques  jours,  tan- 
dis que  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  est  im- 
médiat. 

«  Il  n'est  pas  enfin  jusqu'à  l'hémiplégie  faciale  qui  ne  se  dis- 
tingue dans  les  deux  cas  ;  dans  le  cas  de  fracture  du  rocher, 
elle  suit  immédiatement  le  traumatisme,  comme  la  contusion 
ou  la  déchirure  nerveuse  qu'elle  traduit.  Au  contraire, 
l'hémiplégie  se  prononce  tardivement  quand  elle  relève  de 
l'otite  moyenne. 

«  Un  dernier  élément,  décisif,  celui-là,  guide  enfin  le  diag- 
nostic dans  les  cas  difficiles,  je  veux  parler  de  l'état  de  la 
fonction  auditive.  Elle  est  absolue  de  suite  et  complètement 
dans  le  cas  de  fracture  du  rocher,  puisque  l'appareil  de  per- 
ception, Toreille  interne,  est  toujours  intéressée  plus  ou  moins. 
Au  contraire,  la  surdité  relative  qui  suit  la  déchirure  de  la 
membrane  et  l'otite  moyenne,  ne  relevant  que  d'un  trouble 
apporté  au  fonctionnement  de  l'appareil  de  transmission  du 
son,  n'apparaît  que  tardivement  et  apporte  avec  elle  les 
moyens  de  la  distinguer.  Si  l'on  fait  vibrer,  en  effet,  un  dia- 
pason que  l'on  applique  sur  la  paroi  du  crâne  en  un  point 
quelconque,  le  sujet  n'entend  rien  du  côté  malade,  si  l'appa- 
reil de  perception  est  détruit.  Tout  au  contraire,  lorsque  l'ap- 
pareil de  transmission  est  seul  atteint,  les  ondes  sonores  sont 
perçues  plus  nettement  du  côté  malade  que  du  côté  sain*  » 
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C'est  en  se  fondant  seulement  sur  ces  différentes  considéra- 
tions que  le  professeur  Duplay  put  établir  que,  chez  le  blessé 
que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  son  service, 
quand  nous  avions  l'honneur  d'être  son  interne  à  la  Cha- 
rité, le  projectile  se  trouvait  dans  la  caisse  du  tympan  ;  et 
de  fait,  c'est  bien  là  qu'on  le  trouva  logé  au  cours  de  l'opéra- 
tion. 

L'étude  des  signes  locaux  ne  devra  point  être  négligée. 

L'absence  ou  Texistence  d'une  plaie,  son  siège,  sa  direc- 
tion, son  étendue,  tous  ces  caractères  objectifs  devront  être 
soigneusement  notés. 

De  même  aussi  l'état  de  l'apophyse  mastoïde,  la  recherche 
de  sa  mobilité,  la  présence  possible  du  projectile  dans  son 
voisinage,  la  douleur  dont  elle  peut  être  le  siège,  l'existence 
de  l'ecchymose  mastoïdienne,  l'écoulement  muco -purulent 
par  le  conduit  auditif,  l'élimination  possible  de  débris  osseux 
devront  être  recherchés  avec  soin. 

Et  ce  n'est  qu'après  s'être  rendu  un  compte  exact  de  ces 
différentes  particularités  que  l'on  pourra  faire  une  tentative 
d'exploration. 

Empressons-nous  d'ajouter  que  celle-ci  devra  être  extrême- 
ment prudente  en  raison  des  complications  graves  qu'elle 
pourrait  amener  et  dont  nous  connaissons  plusieurs  exem- 
ples :  déchirure  de  la  membrane  du  tympan  (obs.  de  Dels- 
tanche);  complications  inflammatoires  (obs.  de  Thierry); 
phénomènes  syncopaux  (obs.  de  Tripier);  hémorrhagie  des 
gros  vaisseaux  et  surtout  de  la  carotide  interne  (obs.  de 
Démons,  Yariot,  Leclerc,  Reverdin,  etc.). 

Le  diagnostic  de  cette  dernière  complication  est  toujours 
très  ardu:  la  question  difficile  à  élucider  n'est  pas  tant  en 
effet  de  savoir  s'il  y  a  un  gros  vaisseau  sanguin  de  lésé  que 
de  reconnaître  la  source  même  de  l'hémorrhagie.  Est-ce  une 
artère,  est-ce  un  tronc  veineux  ?  La  première  idée  qui  vient 
à  l'esprit  est  que  la  carotide  interne  est  perforée  dans  le  canal 
inflexe  du  rocher,  car  en  réalité  c'est  le  vaisseau  qui  est  le 
plus  ordinairement  atteint.  Du  reste  l'abondance,  la  couleur 
rutilante  et  le  jet  saccadé  du  sang  versé  par  l'oreille,  |de 
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même  que  Ida  renseigaernents  fourois  par  U  compression  de 
la  carotide  primitive,  permeUroot  de  déterminer  iacUemeol 
Torigine  artérielle  de  Thémorrhagie. 

JoUy  (1),  dans  son  second  mémoire  (annéo  1870),  a  noté 
7  cas  où  le  diagnostic  d'ulcération  de  la  carotide  interne  con- 
sécutive à  la  carie  du  rocher  fut  ainsi  faite  pendant  la  irie  (2). 

Enfin,  le  diagnostic  de  plaie  artérielle  étant  posé,  esv-ce 
sûrement  la  carotide  interne  ou  tout  autre  vaisseau  artériel 
de  la  région  qui  se  trouve  atteint?  Le  profe«<«seur  Démons  (3), 
qui  s'est  posé  cette  question  dans  un  pareil  cas  dit  :  «  J'ai 
rejeté  l'existence  de  blessure  d'une  artère  extra^^ranienne, 
soit  de  la  carotide  interne  elle-même  avant  son  entrée  dans  le 
canal  inflexe,  soit  de  la  maxillaire  interne  ou  de  toute  autre 
branche  de  la  carotide  externe,  uniquement  parce  que,  en 
un  tel  cas,  j'aurais  trouvé  dans  Tépaisseur  du  cou,  un  épan- 
chement  sanguin  plus  ou  moins  abondant  ou  tout  au  moins 
une  infiltration  »  (4). 

Pronostic  et  traitement.  —  Sauf  les  cas  où  le  projectile 
n'a  intéressé  que  les  parties  molles  de  l'appareil  auditif,  les 
blessures  de  l'oreille  par  armes  à  feu  sont  toujours  sérieuses  ; 
grâce  en  effet  aux  pansements  antiseptiques,  les  lésions 
superficielles  ont  un  pronostic  si  bénin  que  nous  leur  accor- 
derons une  simple  mention. 

Quant  aux  blessures  profondes,  elles  présentent,  au  contraire, 


(1)  Lioc.  cit, 

(2)  Il  y  a  eu  toutefois  des  cauies  d'erreur. 

Syme.  Edinburgh  Monthly  Journ.y  qo  3,  rapporté  par  Triquet.  Gaz.  des 
Hôpitaux,  19  Janvier  1864,  p.  26. 

Un  enfont  taX  pris,  dans  la  eonyaleseenoe  d'une  ftèvre  scarlatine,  dlié- 
morrhagieB  abotndantei  par  l'oreille.  Syme  lia  la  carotide  primitiTe.  A 
Tautopsie,  il  trouva  una  ulcération  du  sinus  pétreux  supérieur  produit 
par  un  séquestre  du  roeher. 

(3)  Démons.  Loc.  cit. 

(4)  JoUy  rapporte  Tobservation  suivante  de  Ward.  fran$aùt  of  the  path. 
Sœ.,  t.  I  et  II,  p.  d9, 21  décembre  1646.  —  Uieérfttion  d'une  des  branches 
de  la  méningée  moyanae»  suivie  dliémorrhagia  abomdaiite,  à  la  auita  dt 
carie  du  rocher  ;  il  lut  ûopoisible  de  r«€oaaa|tr«  Voj^glnt  du  sang. 


uu  grand  intérêt*  tant  au  point  de  vue  d^  l^ur  gravité  que 
de»  indications  de  leur  traitement. 

Si  les  accidents  immédiats  produits  par  la  balle  sont  déj^ 
fâcheux  par  eux-^mémes  (surdité,  paralysie  facialet  etc.),  cer- 
taines complications  secondaires  relevant,  soit  de  la  présence 
du  corps  étranger!  soit  des  débris  gu'il  a  soulevés,  peuvent 
avoir  les  plus  dangereuses  conséquences, 

La  présence  du  projectile  dans  la  portion  pierreuse  du  tem*« 
poral,  l'état  de  la  Iracture  souvent  esquiUeuseï  la  tendance  h 
Tenkystement  ou  au  noa  enkystement  de  la  balle,  le  voisi- 
nage d'organes  importants,  sont  autant  de  facteurs  qui  com« 
manderont  le  pronostic. 

Gt  d'abord,  si  les  projectiles  de  peut  calibre  sont  assez  bien 
tolérés  par  les  tissus  de  l'économie,  le  roober  semble,  par  sa 
conformation  même»  faire  exception  à  cette  loi  générale; 
d'abord  parce  que  le  tissu  ossewi  est  peu  hospitalier  aux 
corps  étrangers  venus  du  dehors,  ensuite  parce  que  l'absence 
de  conununication  du  foyer  avec  l'air  extérieur  est  une  con- 
dition essentielle  de  l'enkystement.  Or,  dans  le  cas  particu- 
lier, la  fracture  est  presque  toujom^  compliquée  de  plaie  et 
le  foyer  traumatique  communique  avec  Tair  extérieur  par 
deui  ouvertures  :  d'une  part,  le  conduit  auditif  externe,  de 
l'autre  la  trompe  d'Bustache. 

On  connaît,  il  est  vrai,  plusieurs  cas  d'enkystement  par- 
fait des  balles  de  revolver  dans  le  rocher  et  l'observation  de 
Jaboulay  en  est  un  bel  exemple  véridé  à  l'autopsie  ;  mais  on 
peut  dire  qu'ils  constituent  plutôt  une  rareté  ;  le  plus  sou- 
vent, ce  n'est  qu'un  faux  enkystement  comme  dans  le  cas  de 
Thierry  que  nous  avons  d^à  analysé  ;  quatre  mois  après 
Tacoident,  de  nombreux  fragments  restaient  adhérents  au 
rocher  par  des  tractus  fibreux  sans  consolidatiou  osseuse* 

C'est  là,  en  partie,  l'origine  des  divergences  qui  existent 
entre  les  chirurgiens  sur  la  conduite  à  tenir  ea  présence 
d'une  blessure  de  l'oreille  par  armes  h  feu» 

Les  uns  préconisent  l'intervention  immédiate.  Les  autres 
préfèrent  s'abstenir  et  attendre»  pour  agiTs  l'apparition  d'acci- 
dents uliérieun. 


■ 
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Dans  les  deux  camps  figurent  des  chirui^ens  de  grande 
valeur  et  c*est  leur  opinion  que  nous  allons  maintenant 
résumer. 

M.  P.  Berger,  Fun  des  plus  distingués  partisans  de  Tinter- 
vention  immédiate,  donne  à  Tappui  de  son  opinion  les  raisons 
suivantes  :  «  Le  projectile  logé  dans  les  cavités  de  l'oreille, 
n'est  pas,  comme  les  projectiles  perdus  dans  la  profondeur  des 
parties  molles  ou  des  organes,  dans  des  conditions  qui  per- 
mettent d'espérer  son  enkystement.  Enclavé  au  milieu  des 
débris  du  rocher,  il  baigne  dans  le  sang  qui,  aussitôt  après  la 
blessure,  a  rempli  les  cavités  de  Toreille,  et  qui,  au  contact 
de  l'air,  doit  inévitablement  subir  la  décomposition  putride. 
Il  en  résulte  que  la  caisse  du  tympan  et  les  espaces  qui  com- 
muniquent normalement  ou  accidentellement  avec  elle,  se- 
ront envahis  par  la  suppuration  qu'on  voit  se  développer  les 
jours  qui  suivent  l'accident,  avec  son  cortège  ordinaire  de 
phénomènes  douloureux  et  fébriles.  Cette  suppuration  est 
entretenue  par  la  présence  du  projectile,  et  comme  on  ne 
peut  compter  sur  l'élimination  spontanée  de  celui-ci,  ni  même 
l'espérer,  on  doit  craindre  la  persistance  indéfinie  des  acci- 
dents inflammatoires.  En  efifet,  si  l'on  n'a  pas  à  compter  avec 
la  conservation  du  sens  de  l'ouïe  qui  est  irrémédiablement 
perdu  dès  l'abord,  on  peut  voir  l'inflammation  envahir  les 
cellules  mastoïdiennes,  déterminer  la  nécrose  des  esquilles 
osseuses,  produites  par  l'action  du  projectile,  et  même  à  la 
longue  l'altération  des  parties  avoisinantes  du  rocher;  d'où  la 
possibilité  d'une  paralysie  faciale  se  développant  plus  ou 
moins  longtemps  après  l'accident,  d'hémorrhagies  dues  à 
l'ulcération  de  la  carotide  interne  ou  de  la  jugulaire,  et 
surtout  le  danger  d'une  méningite  ou  d'une  encéphalo-ménin- 
gite  de  voisinage.  Môme  alors  que  le  blessé  ne  succomberait 
pas  à  quelqu'une  de  ces  complications  dont  les  écrits  des 
chirurgiens  militaires  rapportent  de  nombreux  exemples,  il 
resterait  condamné  à  une  interminable  suppuration  dont  les 
inconvénients  se  passent  de  tout  autre  commentaire.  » 

De  même  MM.  Terrier,  Périer,  Kirmisson.  «  Ensupprimant 
le  corps  étranger,  l'ablation  du  ^projectile  met  le  malade  à 
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l'abri  des  dangers  résultant  pour  lui  d'une  suppuration  inter- 
minable, et,  si  elle  ne  peut  lui  rendre  Tusage  de  Touïe  que 
les  dégâts  de  l'appareil  auditif  ont  à  jamais  abolie  elle  permet 
du  moins  la  suppression  de  la  paralysie  facioale  en  mettant 
fin  à  la  compression  et  à  l'irritation  de  ce  nerf.  » 

Ce  serait  aussi  Topinion  de  Schwartze  {Chirurg,  Krankeiten 
des  Ohres,  S.  358)  rapportée  par  Von  Oskar  \yolf  (1),  à  propos 
de  cas  d'extraction  de  balle  de  revolver  du  rocher  suivie  de 
guérison. 

A  cela,  les  partisans  de  Tintervention  secondaire,  tout  en 
repoussant  avec  énergie  l'expectation  quand  même,  répondent 
que  les  blessures  de  Toreille  ne  constituent  pas  une  exception 
et  que  là  comme  ailleurs  le  chirurgien  doit  agir  selon  les  cir- 
constances. Chaque  cas  apporte  avec  lui  ses  indications  par- 
ticulières. 

De  ce  que,  dit  M.  Ghauvel,  l'accès  de  l'air  dans  le  foyer 
traumatique  y  est  rendu  plus  facile  par  la  voie  de  la  trompe 
d'Eustache  ;  de  ce  que  l'infection  y  est  plus  à  craindre,  la  né- 
crose plus  à  redouter,  nous  ne  croyons  pas  qu'il  y  ait  indica- 
tion nécessaire  d'agir  immédiatement.  Ici  comme  partout  ail- 
leurs, une  antisepsie  soigneuse,  l'obturation  du  méat  auditif, 
peuvent  prévenir  la  suppuration,  et  les  cas  de  guérison  sont 
nombreux.  De  plus,  Tintervention  n'est  pas  sans  danger,  et 
les  difficultés  éprouvées  par  notre  collègue  M.  Berger,  chex 
un  de  ses  blessés,  auraient  arrêté  plus  d'un  chirurgien. E vider 
une  balle  de  revolver  de  dedans  en  dehors  au  fond  d'un  trajet 
de  plusieurs  centimètres,  n'est  pas  besogne  de  débutant. 

S'il  y  a  des  accidents  immédiats,  si  ces  accidents  sont  sus- 
ceptibles de  céder  à  une  intervention  rationnelle,  il  serait  cri- 
minel d'hésiter  et  d'attendre.  Mais  si  la  balle  n'entraîne  par 
sa  présence  aucune  gêne,  aucune  souffrance,  aucun  phéno- 
mène morbide,  il  me  parait  prudent  de  se  contenter  d'une 
antisepsie  sévère  et  de  rester  sur  la  défensive  ;  si  plus  tard, 

(1)  Dakar  Wolf.  AusmeisBelung  eiaer  Revolyerkugel  aus  dem  Felseahein 
mit  ErhaituDg  des  GehOrt.  (Zeitschirft  far  Ohrenheilkunde  (Wiesbaden), 
XXII  Band.  Ert.  und  Zwe.  Heft.  1891,  p.  1. 
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malgré  les  précautions  les  plus  minutieusea»  des  compUca* 
tions  apparaissent,  sans  les  laisser  grandir  et  s'aggraver»  le 
chirurgien  les  combattra  par  une  action  énergique. 

Extraire  le  projectile  et  les  esquilles  osseuses,  débarrasser 
ainsi  le  foyer  de  la  fracture  de  tout  corps  étranger  et  assurer 
l'antisepsie  parfaite  de  la  plaie,  ce  serait  là  assurément  un 
résultat  parfait,  mais  les  obstacles  qui  s'opposent  à  cette  ma- 
nière d^agir,  sont  malheureusement  si  considérables  qu'il  n'y 
faut  pas  toujours  songer  :  Topération  est  rendue  dilBcile 
par  la  profondeur,  l'étroitesse  delà  plaie  cavitaire,  la  difficulté 
de  manœuvrer  des  instruments,  etc.  »  U  suffit,  au  reste  de  se 
rappeler  toutes  les  lésions  que  nous  avons  étudiées  au  chsr- 
pitre  de  Tanatomie  pathologique  pour  apprécier  les  difficiiltés 
de  Tintervention. 

La  balle  se  fragmente  la  plupart  du  temps  et  ses  fragments 
s'enclavent  dans  le  tiisu  osseux  :  cet  engrènement  est  quel- 
quefois tel,  «  que  la  simple  traction  ne  suffit  pas  et  qu'il  faut 
libérer  circulairement  les  aiguillettes  métalliques  et  soulever 
Téclat  par  un  de  ses  bords  pour  l'amener  au  dehors.  » 

Les  chirurgiens  ont  il  est  vrai  à  leur  disposition  un  instru- 
ment merveilleux  pour  reconnaître  et  déterminer  la  présence 
du  projectile  ou  de  ses  fragments  au  sein  des  esquilles. 

((  Avec  l'appareil  de  M.  Trouvé,  dit  M.  P.  Berger,  il  n'y 
a  guère  d'erreur  possible;  à  peine  les  deux  pointes  mé- 
talliques que  porte  le  stylet  ont-elles  rencontré  le  corps  mé- 
tallique, que  la  sonnerie  de  l'avertisseur  indique,  de  la  ma^ 
nière  la  plus  indubitable, que  c'est  bien  sur  la  balle  et  non  sur 
un  fragment  osseux  que  le  stylet  est  parvenu  ;  et,  en  détermi- 
nant rigoureusement  la  direction  qu'avait  le  stylet  au  moment 
où  la  sonnerie  s'est  fait  entendre  et  la  longueur  de  l'instru- 
ment, qui  était  engagé  dans  Toreille,  on  peut  savoir,  à  un  mil- 
limètre près,  quelle  est  la  situation  de  la  balle.  » 

11  n'est  pas  jusqu'au  nerf  facial  que  l'explorateur  électrique 
permettrait  d'éviter  : 

«  Chaque  fois  que  nous  portions  l'explorateur  ea  arrière, 
dit  M.  Kirmisson,  vers  la  dernière  portion  de  l'aqueduc  de 
Fallope,  le  malade  présentait  des  soubresauts  de  la  face  qui 


I 

nous  indiquaient  que  nous  étions  au  voisinage  du  nerf  et 
qu'il  fallait  nous  reporter  plus  en  ayant.  9 

La  sauyegarde  des  vaisseaux  ne  peut  malheureusement  pas 
être  aussi  bien  sauvegardée  et  sur  un  total  de  55  observations 
que  nous  avons  analysées  noua  trouvons  6  cas  d'hémor* 
rhagie  de  la  carotide  consécutive  et  des  tentatives  d'explora^ 
tion  ou  d'extraction  : 

Dana  une  opération  semblable  M,  Terrier  ouvrit  le  sinus 
latéral  et  dut  faire  un  tamponnement  énergique  :  le  malade 
guérit. 

Aussi,  en  manière  de  conclusion,  nous  rangerons*nous  à 
l'avis  de  M.  le  professeur  Duplay  qui  accepte  la  loi  de  non 
intervention  dans  la  grande  majorité  des  cas»  tout  en  se  ré- 
servant de  modifier  sa  manière  de  faire  selon  les  circons* 
tances. 

Et  de  fkdt,  dans  le  cas  qui  a  fait  l'objet  de  sa  leçon  clinique 
et  que  nous  avons  pu  observer,  notre  excellent  maître  n'hésita 
pas  à  intervenir  :  la  balle  avait  pénétré  dans  la  région  maS" 
toïdienne,  et  secondairement  dans  le  conduit  auditif  qu'elle 
avait  fait  éclater.  Elle  avait  procédé  pour  ainsi  dire  au  pre- 
mier temps  de  l'intervention  chirurgicale  :  le  ohemin  était 
tout  tracé. 

On  comprendra  aisément,  d'après  tout  ce  qui  précède,  que 
le  mode  de  traitement  des  blessures  de  l'oreille  par  armes  & 
feu  soit  difficile,  sinon  impossible  à  préciser  :  chaque  cas,  en 
efTet,  apporte  avec  lui  une  technique  opératoire  différente* 
Aussi  nous  bornerons-nous  à  indiquer  les  seules  particularités 
qui  méritent  d'être  signalées,  car  tous  les  autres  détails  des 
opérations  pratiquées  sur  cette  région  se  trouvent  dans  les 
classiques,  et  ont  été  d'ailleurs  magistralement  exposés  dans 
le  mémoire  de  M.  Duplay  (1)  et  dans  le  travail  de  M.  Ri<> 
card(2). 

(1)  Duplay.  De  1«  trépaoatioo  d«  Tapophyi^  maitolde  (Àroh.  génèr,  de 
médecine,  18S6,  t.  XX,  p.  509). 
(S)  Ricard.-^  Gai.  dee  hâpUaw,  «8  tfmw  1889. 
Nous  croyoni  intérenant  de  rapporter,  à  titre  de  cunosîUi  robaarvatioa 
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L'extraction  par  la  voie  directe  devra  être  très  prudente  : 
elle  ne  réussit  d'ailleurs  qu'assez  rarement  et  les  instruments 
dont  on  se  sert  à  cet  effet  peuvent  avoir  dans  certains  cas  des 
effets  dangereux.  Ainsi  certains  chirurgiens  rejettent  d'une 
façon  absolue  l'emploi  du  tire^fond.  Qu'il  suffise  de  rappeler 
que  pendant  l'opération  que  fit  Reverdin  pour  extraire  une 
balle  de  revolver  de  l'oreille,  le  tire-fond  perfora  de  part  en 
part  la  masse  de  plomb  et  vint  déchirer  la  carotide  interne. 

D'une  manière  générale,  le  procédé  qui  convient  le  mieux 
est  celui  qui  a  été  conseillé  par  Paul  d'Egine. 

Le  meilleur  moyen  m'a  paru,  dit  M.  P.  Berger,  de  détacher 
dans  sa  demi-circonférence  supérieure  et  de  rabattre  le  pa- 
villon de  l'oreille.  La  section  se  fait  presque  à  l'union  du  car- 
tilage de  la  conque  avec  le  conduit  auditif  osseux. 

Mais  la  voie  ainsi  créée  n'est,  le  plus  souvent,  pas  suffisante 
encore  pour  aborder  aisément  le  projectile  ;  il  faut  inciser 
en  arrière  le  conduit  auditif  et  attaquer  avec  le  ciseau  le  bord 
antérieur  de  l'apophyse  mastoïde  ;  on  pouiTait  peut-être,  si 
cela  semblait  donner  plus  de  facilité,  faire  ce  débridement  en 
avant  et  réséquer  avec  des  pinces  coupantes  une  partie  de  la 
lame  tympanique  ;  mais  cela  parait  moins  conmiode  et  moins 
sûr. 

Le  reste  de  l'opération  se  conçoit  aisément  ;  avec  le  stylet 
de  M.  Trouvé,  on  détermine  à  nouveau  la  situation  de  la  balle 
puis  on  guide  sur  lui  les  instruments,  leviers,  élévateurs, 
pinces,  tire-balles  qui  doivent  la  mobiliser  et  l'extraire.  Il 

suivante  de  A.  Marmaduke  Sheild  (in  the  Lancet,  90  avril  1892^  p.  970), 
et  intitulée  :  «  Note  of  a  case  vhere  a  mass  of  lead  was  impacted  in  the 
tympanic  cavity  and  remored  by  the  aid  of  metallic  mercory.  »  Un 
ouvrier  plombier  travaillant  à  bord  d*un  navire  reçut  dans  Toreille  une 
certaine  quantité  de  plomb  en  fusion.  —  Sheild  essaya  d'en  opérer  Tex- 
traction  par  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas,  mais  il  n'obtint  aucun 
résultat.  —  11  eut  alors  lldée  de  remplir  l'oreille  de  son  malade  avec  du 
mercure  et  de  l'y  laisser  aussi  longtemps  que  le  patient  pourrait  le  sup- 
porter. U  remarqua  bientôt  qu*en  s'écoulant  au  dehors  le  mercure  était 
mélangé  à  des  parcelles  de  plomb.  Après  un  nouvel  essai,  il  fut  aisé  au 
moyen  d'une  seringue  à  jet  puissant  de  détacher  du  fond  du  conduit  Je  bloc 
de^  plomb  tout  entier. 


BBVUB  CLINIQUB  MBDIGALB.  605 

peut  même  arriver  (ju'il  faille  détruire  le  corps  étranger  sur 
place  en  l'évidant  avec  des  curettes. 

Quand  il  ne  reste  plus  rien  du  corps  étranger,  le  pavillon 
de  l'oreille  est  alors  remis  en  place  et  fixé  par  une  double 
suture,  dont  Tune  profonde  au  catgut,  comprend  les  cartilages, 
dont  TautrOi  superficielle,  au  crin  de  Florence,  affronte  la 
peau. 


REVUE   CLINIQUE 
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HOPITAL  SÀurr-ANTonrc.  —  sbrtigc  db  M.  lb  D*  Ûilbbbt  Ballbt. 

TACHTGARDIE  PAR  COMPRESSION  DBS  PNEUMOGASTRIQUES 
Par  Emilb  Boix,  interne  des  hôpitaux. 

Les  trayauz  se  sont  rapidement  succédé  sur  la  tachycardie  en 
général  dans  ces  quelques  dernières  années.  Mais  ai  la  tachycardie 
essentielle  paroxystique  a  eu,  depuis  le  mémoire  de  M.  Bouveret, 
les  honneurs  de  l'ordre  du  jour«  comme  il  convient  pour  toute  affec'- 
tion  noufellement  décrite,  les  tachycardies  symptomatiques  n'ont 
pas  perdu  droit  de  cité,  et  soufent  leur  interprétation  n'est  guère 
plus  facile  que  celle  des  cas  où  manque  tout  substratum  anatomique 
constatable.  A  la  liate  déjà  longue  des  tachycardies  par  compres-» 
sion,  nous  Toulons  ajouter  le  cas  suivant  qui  présente  sur  plus  d'un 
point  quelque  intérêt 

OBSBavATiON.— V...,Nicola8,&gé  de46ans,charretier,entrele9  féf. 
1S92  danslesenrice  du  D' Gilbert  Balletà  Thôpital  Saint-Antoine,salle 
Broussais*  Ses  antécédents  héréditaires  sont  nuis  et  sur  sa  propre 
histoire  il  ne  donne  que  de  très  vagues  renseignements.  Il  n'au- 
rait jamais  été  malade  jusque  vers  le  milieu  du  mois  d'octobre 
1891.  A  cette  époque,  après  une  période  de  fatigue,  de  surmenage 
et  de  privations,  il  a  été  pris  de  diarrhée  persistante  pour  laquelle  il 
est  entré  à  THôteUDieu;  il  était  à  ce  moment  très  faible.  Cette 
diarrhée  avait  disparu  au  bout  de  trois  semaines  ;  néanmoins  on  a 
gardé  le  malade  à  l'hôpital  jusqu'au  16  janvier,  sans  doute  en  rai- 
son de  son  état  de  faiblesse  et  de  son  aspect  misérable. 
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Borti  4e  lHOtêl^Dieu,  il  ne  troufe  paft  de  traTtil,  et  déclare  d'ail* 
leurs  qu'il  aurait  été  incapable  de  rien  faire  ;  sa  faibleaee  augmente, 
et  bientôt  il  éproure  des  étourdisaemente.  11  mène  une  vie  misérable 
oottchant  un  peu  partout  excepté  dans  un  lit,  se  nourrissant  fort  mal, 
et  entre  enfin  dans  le  service  en  état  de  profonde  misère  physio- 
logique. 

Il  se  plaint  d*étourdissements  et  de  vertiges  qui  lui  rendent  très 
pénible  la  station  debout»  et  la  marche  très  difficile.  Nous  consta- 
tons, en  effet,  qu'il  titube  en  marchant  jusqu'à  rappeler  la  démarche 
des  gens  atteints  de  tumeur  cérébelleuse  ;  il  accuse  aussi  de  légères 
crampes  dans  les  mollets» 

Couché  il  n'éprouve  rien, 'ni  vertiges,  ni  douleurs.  Dès  qu*on  le 
fait  leyer,  les  phénomènes  suivants  se  succèdent,  Thomme  restant 
debout,  immobile  :  d*abord  de  la  loUfdetir  de  tête,  puis  des  siffle- 
ments et  des  boordonoemeais  4'oreille  :  des  ébleuissements,  de 
l'obnubilation  de  la  vue^  du  vertige.  Au  bout  de  quelques  instants, 
le  malade  commence  à  vaciller  et  cherche  un  appui  autour  de  lui, 
car  il  tomberait,  dit-il. 

En  même  temps,  les  membres  supérieurs  sont  le  siège  d'un  trem- 
blement à  petites  oseillattoas  qui  va  en  augmentant  dlntenâité  si 
on  fait  tenir  au  malade  les  bras  tendus  mi  avant  pendant  quelques 
secondes.  Puis  ce  tremblement  se  généralise,  et  les  membres  infé- 
rieurs y  participent  manifestement,  ce  qui  imprime  alors  à  tout  le 
eorps  une  oscillation  verticale  comparable  à  ce  qu'on  observe  dans 
la  maladie  de  Basedow,  mais  d'un  rythme  moins  menu  et  plus  lent. 
Ge  tremblement  persiste  quaad  le  malade  est  couché,  mais  seule- 
ment dans  les  meoibres  aupériears  et  avec  uim  bien  moins  grande 
intensité. 

Si  le  malade  marche,  les  pieds  et  les  jambes  ne  tardent  pas  à  se 
cyanoser  et  deviennent  froids.  Les  mains  sont  aussi  légèrement 
froides;  d'ailleurs  le  malade  se  plaint  d'avoir  froid  la  nuit  aux  extré- 
mités.  Quand  il  est  couché,  la  cyanose  n'existe  plu^  ;  oti  note  seul^ 
ment  un  léger  œdème  blanc  des  membres  inférieurs  depuis  le  genou 
surtout. 

Le  phénomène  le  plus  important  est  la  tachycardie.  Elle  existe 
dans  la  position  horizontale  où  nous  avons  compté  de  87  à  118 
pulsations  ;  mais  elle  augmente  notablement  dans  la  position 
verticale,  de  120  à  160.  Pendant  son  séjour  nous  avons  tons  les 
matins  compté  le  pouls,  d'abord  le  malade  étant  dans  son  lit,  pnb 
après  qu'on  l'avait  tait  lever.  Voici  les  chiffe  notés  : 


Datés*  Goaelié.       Dèbottl. 

10  féTTier 104  pulsations  160 

11  —  4*  87  —  160 

12  ^  .•♦.♦...  98  —  126 

13  —  104  —  152 

14  —  104  —  144 

15  «-^  104  ^  160 

16  ^  .«««.^..  106  •«-  138 

17  —  .,*4....  106  —  164 

18  ^  *....••.  116  —  148 
«  - 106  —  132 

20  — 106  ^  140 

21  <-*  104  ^  188 

22  —  ...»*...  104  —  132 
28  —  ..* 106  —  124 

24  —  106  —  120 

25  —  108  —  130 

26  —  110  —  130 

27  —  , 106  —  124 

28  —  ......*.  100  —  124 

29  —  102  —  130 

l^^mars 110  —  130 

2  —   108  —  130 

8  —  .......  104  —  130 

4  -•  •*.,.*.  110  —  140 

5  —  110  —  148 

6  —  110  —  152 

7  —  *  li«  —  160 

Os  pouls  «si  to«)Ours  petit  Le  poals  Mdiel  gauche  et  to  pouls 
rftdiaà  droit  sont  syatliii>oes  et  égaux  en  forée»  Le  fonis  radial  «t  le 
pouls  fémoral  sont  égaleaMt  synchrones. 

Le  eoBiir  est  très  difficile  à  aàscnlter  en  raison  de  remphysème  pul- 
monaire très  marqué  ;  il  ne  paratt  pas  présenter  de  lésions  orifi* 
cie44«s  ;  les  batlsinents  en  «ont  sourds*  On  ne  trouTe  ni  à  la  main  ni  à 
Toreille  de  foyer  eieentriqae  de  baiteoiettis,  La  constatation  du 
synchronisme  du  ponis  dans  les  différents  arbres  jointe  à  ce  signe 
négatif  fait  écarter  l'hypothèse  d'une  ectasie  ariérîeiie  intraHoidias- 


Nous  amns  dît  le  usitée   1res   eanpëyaéBiatewL   Son    thorsK 
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bombe  en  effet  en  avant;  la  sonorité  de  la  poitrine  est  exagérée  sur- 
tout à  droite.  La  respiration  est  diminuée  d'intensité  et  lointaine; 
riospiration  et  Pezpiration  sont  soufQantes  vers  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit.  Rftles  sibilants  et  ronehus  sonores  disséminés  dans 
toute  la  poitrine.  Les  respirations  sont  rapides.  On  en  compte  de  36 
à  40  par  minutes.  Leur  rythme  est  régulier. 

Notons  ici  Tabsence  de  toute  augmentation  de  yolame  du  corps 
thyroïde  et  de  toute  ezophtalmie.  Les  pupilles  sont  normales,  égales, 
et  réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  l'aecommodation.Pas  de  signe  de 
de  Graefe.  Pas  de  rétrécissement  du  champ  yisuel. 

Les  réflexes  rotuliens  et  cutanés  sont  normaux.  La  sensibilité 
semble  diminuée  sur  les  jambes  et  sur  les  pieds;  mais  rœdôme  peut 
en  être  la  cause  ;  sur  le  reste  du  corps  elle  est  normale. 

L'appétit  est  nul  ;  il  y  a  même  du  dégoût  de  la  viande;  à  certains 
jours  nausées,  diarrhée.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  cétes. 

Les  urines  sont  en  quantité  normale,  ne  présentent  aucune  parti- 
cularité de  couleur  et  ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine. 

A  aucun  moment  il  n'y  a  eu  de  fièfre. 

Ce  qui  frappait  surtout  chez  ce  malade,  c'était  le  mauvais  état  géné- 
ral ;  on  avait  l'impression  d'une  cachexie  véritable,  et  nous  avons  à 
plusieurs  reprises  ezploré  les  divers  organes  thoraciques  et  abdomi- 
naux à  la  recherche  d'un  néoplasme  ;  nos  investigations  sont  restées 
infructueuses. 

Cet  homme  a  ainsi  passé  trois  semaines  environ  à  l'hôpital,  se 
cachectisant  de  plus  en  plus  ;  la  diarrhée  est  devenue  permanente 
vers  la  fin,  Tœdème  des  jambes  a  augmenté  mais  sans  devenir  exces- 
sif. Le  8  mars  le  malade  meurt 

Autopsié. 

Cerveau.  —  La  dure-mère  est  saine,  un  peu  flasque,  comme  insuf- 
fisamment remplie.  Les  circonvolutions  sont  flasques  aussi»  un  peu 
ratatinées.  La  pie-môre  se  décortique  très  facilement.  Les  artères 
ne  sont  nullement  athéromateuses.  Aucune  lésion  en  foyer  ni  sur 
récorce  ni  dans  l'épaisseur  des  hémisphères. 

Le  bulbe,  minutieusement  examiné  à  l'œil  nu,  coupe  par  coupe, 
ne  présente  aucune  altération  apparente.  La  surface  du  plancher  du 
quatrième  ventricule  est  seulement  très  pâle,  décolorée. 

Cervelet  normal. 

Le  cœur  est  très  petit,  avec  une  surcharge  graisseuse  très  notable 
Il  est  vide  de  sang.  Les  valvules  et  le  myocarde  sont  sains. 
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Les  deux  paumant  sont  très  emphysémateux  et  coDgestionnés.  Au 
sommet  droit,  on  troufe  un  foyer  ancien  de  tuberculose  calcifié, 
gros  comme  une  noisette. 

Los  ^ongfdOfwiDter-trachéo-bronchiqueset  prôtrachéo-bronchiques 
sont  eitrftmement  développés;  les  premiers  surtout  très  augmentés 
do  Tolume;  Tun  d'eux  atteint  presque  la  dimension  d^un  œuf  de 
ponle.  Leur  eosemble  forme  une  masse  dure  qui  entoure  la  trachée 
et  les  bronches  et  se  prolonge  sur  chacune  d'elles.  Cette  masse  est 
adhérente  aux  autres  organes  du  mêdiastin  postérieur,  et  tous  les 
filets  nerveux  de  cette  région  sont  compris  dans  cette  gangue. 

La  partie  du  pneumogastrique  droit  située  immédiatement  au-des- 
sus a  été  recueillie,  traitée  par  l*acide  osmique  et  dissociée.  L*exa- 
men  microscopique  n*a  pas  révélé  d'altérations  bien  nettes.  Il  n^a 
pas  été  fait  d'étude  de  ce  nerf  par  la  méthode  de  Marchi  et  Algheri 
qui  seule  eût  pu  fournir  des  données  certaines  sur  Texistence  de 
fibres  en  voie  de  dégénérescence. 

La  cavilé  abdominale  contient  une  petite  quantité  de  liquide  asci- 
tique. 

Le  foie  pèse  1.480  grammes;  il  est  congestionné  et  légèrement 
graisseux. 

Les  reins  sont  petits.  Le  droit  présente  une  surface  extrêmement 
lobnlée.  La  décortication  se  fait  facilement.  La  coupe  montre  une 
couche  corticale  assez  pâle  ;  il  y  a  un  petit  infarctus.  Le  gauche  ne 
présente  rien  d'anormal. 

La  rate  est  petite  et  ferme. 

VestomoCj  de  dimensions  à  peu  près  normales,  offre  au  voisinage 
du  pylore  et  sur  toute  la  circonférence,  un  épaississement  notable  de 
la  tunique  profonde.  A  la  coupe,  on  constate  que  la  muqueuse  a  son 
épaisseur  normale  et  que  la  couche  sous-muqueuse,  d'aspect  lardacé, 
mesure  environ  6  mm.  d'épaisseur. 

Malgré  l'absence  d'un  examen  histologique  rigoureux  des  filets 
nerveux  comprimés,  des  troncs  des  deux  pneumogastriques,  du  bulbe 
rachidien,  nous  n'hésitons  pas  à  rapporter  à  la  compression  des 
branches  cardiaques  des  pneumogastriques  la  tachycardie  et  les 
troubles  vaso-moteurs  présentés  par  notre  malade. 

Est-il  nécessaire  de  discuter  l'hypothèse  d'une  maladie  de  Base- 
dow  à  forme  fruste  ? 

L'existence  du  tremblement  que  nous  avons  signalé  y  invite.  Ce 
tremblement,  en  effet,  à  quelques  nuances  près,  ressemblait  beau- 
coup à  celui  qu'on  observe  dans  le  goitre  exophtalmique;  il  était  ver- 
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tic^l;  ipais  ;es  oscillations  étaieat  moipj^  serrôef  |t  §oq  ^tho^ô 
moins  fréc[uept  que  dap^  cette  maladif;  de  plus  il  augo^eptfit  nota- 
blement quand  le  malade  était  debout,  et  allait  8*açcentaant  da?an- 
ta§e  à  mesure  qu*op  prolongeais  la's^ttiop  yçrticiale.  p/aïUf^rs^  à 
tout  prendre,  pourquoi  ne  pas  considérer  cette  associatiop  de  la 
tachycardie  et  du  treml^en^ent,  çomm^  \ipç  partie  du  syndrome  cli- 
niqvie  s^  spécial  ^u  Basedow  ?  Si  Ton  ne  peut  invoquer  pour  les  deux 
cfis  un  point  ^e  départ  ^nalog[U€|t  tçujours  est-il  ^uq  le\^r  lieu  ^omé- 
trique^  si  Tose  dire,  est  le  bulbe  dont  le  fonctionnement  défecUieaz 
amène  d^une  part  la  précipitation  des  battements  cardiaques.  Tactioa 
modératrice  qu'il  exerce  sur  le  cœur  par  Tintermédiairedes  pneumç- 
gastriaues  étant  apoioindrie,  d'autre  part  la  pçirésie  yasoTiaotrice 
générale.  Quant  'aij  trem))leo;ient  personne  n*en  a  enco^'e  donné  la 
patho^^i^ip^  e^  riea  nç  pfo^ye  que  ce  synnptÔEçe  pe  soit  lié  d^ns  cer- 
tains cas  à  une  circulation  défectueuse  des  centres  neryeux,  réalisée 
4an8  le  Basedow. 

Mais  ce  qui  ^  fait  j|u8qu'if|\  rindividualjtô  dn  goitjre  ç]|qp^talmique, 
c'est  son  essentialité  au  moins  apparente,  c*e8t  l'absence  de  toute 
lésion  ççnstatable  dei|  ÇÇ^lUf  &  ijérveux,  et  en  paf  yçu^lier  des  centres 
bulbaires. 

C'est  aussi  Tignorance  du  point  de  départ  des  troubles  fonctionnels. 
La  maladie  de  Basedqw  est  donq,  çivant  tout,  cçmme  Ta  dit  notre 
maître  leD'  Gilbert  Ballet,  une  névrose  bulbaire.  Puisque  nous  pou- 
▼ons  constater  chez  notre  malade  une  raison  du  trouble  bulbi^ire,  il 
ne  8*agit  plus  de  névrose,  mais  d*une  action  réflexç  sqr  le  baille, 
action  inhibitivQ  si  Top  veut. 

G^est  ains\  en  effet  <^ue  nous  expliquerons  volpntiers  au  moins  la  ta- 
chycardie dans  le  cas  préspqt.  Nous  n'avons  tfquvé  auçune^lésîon  de 
névrite  sqr  le  pneumogastrique  exam|né^  aucunç  altération  dans  le 
bulbe  lui-môme.  La  compression  exercée  sur  les  fîlet^  cardiaques  du 
nerfva^ue  n'a  pu  çgir  sur  je  bulbç  ^ue  par  açtipn  réflexe  inhib^iye. 
Ui|  ai^tre  élément  que  )a  cçmpre^sipfL  ftgiç^^it  quand  le  malade  était 
del^out  pour  exagérer  cette  Iphibitipn^  ou  peu|-^tre  ^lors  pour  enffour- 
dir  le  nerf  :  c'est  Iq  tirmllern^r^t  exercé  sur  le  tronc  des  pneunao^as- 
triques  par  la  massp  ganglionnaire  pesante.  On  pourrait  de  cette 
façoq  sç  rendre  eonapte  de  la  très  potable  exagération  de  la  tachy- 
cardie dès  que  notre  homme  était  dans  la  positiqn  yerticale,  à  moins 
qu'op  n'inyoqpe  simplement  l'anémie  bulbaire  dé^erniinée  pçir  cçtte 
positiop.  ^  l'cinémie  cérébrale  se  rapportent  sans  (ioute  ^es  bourdon- 
nement^ d'preilie«  les  trouble^  de  la  vue  et  les  vertiges  dont  nous 
avons  paf4é. 
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De  méma  qoe  (es  Basedov  vraia»  DQt?«  ppalfidd  oit  mq^rt  de  cette 
asyfltolie  sans  léeioQ  velYuUire  qui  est  90U?eiit  U  fin  naturelle  et 
logique  pour  aiAti  dire  deis  enophtatmiquefi.  Il  e  l^us^  pr49eut4 
comirie  eui  cette  oMbexie  eneore  ioexpUquto  Qi^  tombent  çe« 
maladea,  8i  noua,  trouUoM  foreer  ren^lo^îei  fioun  rippeUengyes^  U 
diarrhée  not^o  dans  notre  obeervation.  Mais  un  pareil  rapproche- 
ment tendrçiit  trop  à  ne  faire  de  la  maladie  de  Parry- Graves  qu*un 
syndrome,  résultant  d'un  trçuble  fonctionnel  bulbaire,  celui-ci  pou- 
vant être  produit  par  une  raison  anatomique  éridente,  comme  dans 
notre  cas,  ou  pouvant  en  apparence  ne  dépendre  d'aucune  autre  cause 
que  d*une  aorte  de  malformation  congénitale,  d'un  vice  d^évolution 
de  certains  noyaux  de  (a  moelle  allongée  ;  ce  serait  le  cas  du  Basedow- 
névrose  qui  doit,  jusqu'à  nouvel  ordre,  garder  sa  place  dans  le  cadre 
de  plus  ep  plus  reetreint  d'ailleurs,  des  maladies  dites  essentielles. 

REVUE  GENERALE 


PÀTHOLÛGIE  MÉÛIClUiEU 

Sw  ^a  péfénéraliett  d«  loto  che»  f^omma,  par  P^rfigk.  (Psêkhrifî 
der  Assistenten  fur  YirehoWy  Bc»«)in,i«0i.)-^  ^"^  expérieDeas  d'extir- 
pation partielle  do  foie  pratiqaée»  sup  le  lapin  prouvait  que  le  tissu 
hépatique  possède  à  un  haut  degré  la  faoulté  de  se  régénérer.  Or,  il 
es  est  de  même  ehes  l'homme  si  Ton  en  juge  d'après  ee  qui  se  passe 
dans  les  Ibies'atteiBts  de  kyste  hydatique.  Lorsqu*il  existe  u»e  grande 
pèche,  le  lobe  qui  la  renferme  est  détruit  seît  par  atrophie  eenséou- 
tive  à  la  eompression,  soit  par  nutrition  insuffisante  résultant  de 
robUtération  vaseulafre.  Six  observations  communiquées  par  Pauteur 
enseignent  que  dans  tons  ces  cas  le  lobe  sain  subit  une  augmenla- 
tien  de  volume  considérable,  parfaitement  adéquate  à  l^ypertrephie 
observée  ehea  le»  animaux.  Cette  régénération  est  tout  à  fait  indé- 
pendante de  fftge  de  la  vie  ;  elle  se  rencontre  même  à  un  âge  avancé. 
Dans  un  eas  le  lebe  gauche  avait  atteint  plus  du  triple  de  aaeîroon- 
Mnnce  »emial«. 

L'examen  microseepique  démontre  dans  le  territoire  hypertrophié 
des  raodifloationa  de  Farehitecture  du  foie.  L'ordination  radiée  des 
trabéoules  cellulaires  thlt  défaut,  les  cellules  sont  irrégulièrement 
disposées,  les  capillaires  décrivent  des  sinuosités.  Les  celhiles  glan*^ 
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dulaires  situées  à  la  périphérie  de  Tacinus  sont  plus  petites  qu'à 
l'état  normal,  leur  forme  est  souvent  modifiée.  Les  canaux  biliaires 
présentent  des  bourgeons  exilas  et  latéraux.  Les  branches  ramifiées 
de  ces  bourgeons  rétablissent  la  communication  entre  les  gros  ca- 
naux biliaires  et  les  territoires  néoformés  du  tissu  glandulaire. 

B.  P. 

De  rhypertrophie  vicarianto  da  loie  dans  Us  kystes  hydatiqnesde 
cet  organe,  par  Durig  {Mûnchener  med.  AbhandL^  I.  Reibe,  13  Hft). 
—  Dans  son  étude  basée  sur  17  cas,  Tauteur  décrit  Thypertrophie 
Ticariante  du  tissu  hépatique.  Régie  générale,  Taugmentation  de 
▼olume  porte  non  seulement  sur  le  lobe  contenant  la  poche  échinoc- 
cique,  mais  aussi  et  à  un  plus  haut  degré  sur  le  lobe  sain,  par  con- 
séquent sur  le  lobe  gauche,  puisque  dans  la  majorité  des  cas  c'est  à 
droite  que  siège  le  kyste.  Le  lobe  carré  et  le  lobe  de  Spiegel  partici- 
pent à  cette  néoformation  de  tissu.  Cest  sans  doute  à  cette  hyper- 
trophie compensatrice  qu'il  faut  attribuer  la  longue  survie  qu'on 
observe  malgré  la  destruction  profonde  de  certaines  portions  du 
parenchyme  hépatique. 

K.   P. 

Sur  la  tencrine,  par  Mosmo-MooaHOf  {Wiener  med.  Presse^  5  fé- 
vrier 1803).  —  On  ne  saurait  douter  qu'une  affection  locale  myco- 
sique  ne  soit  favorablement  influencée  par  une  super-activité  de  la 
circulation  sanguine,  par  une  hyperémie  active  soutenant,  sous  l'in- 
fluence du  stimulus  vital,  les  cellules  des  tissus  dans  leur  lutte  contre 
rinvasion  microbienne.  Ne  sait-on  pas  que  l'érysipèle,  par  exemple, 
a  pu  guérir  des  tuberculoses  locales,  arrêter  même  quelquefois, 
momentanément  du  moins,  des  néoplasmes  malins  dans  leur  évolu- 
tion? Les  bons  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  péritonite 
tuberculeuse  par  la  laparotomie,  ne  reconnaissent-ils  pas  pour  cause 
rheureuse  influence  de  l'irritation  substitutive  provoquée  par  l'air 
agissant  sur  les  nodules  tuberculeux?  C'est  aussi  par  l'irritation  sub- 
stitutive qu'agissent  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  les  pointes  de 
feu,  peut-être  aussi  les  injections  parenchymateuses  de  chlorure  de 
zinc  de  Lanneloogue.  Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  quelques  années, 
M(fsetig-Moorhof»  a  cherché  à  découvrir  un  médicament,  n'ayant  pas 
d'influence  nocive  concomitante  et  ayant  la  propriété,  par  l'excitation 
du  vaso-moteur,  de  provoquer  1'  c  affluxus  sanguinis  auctua 
in  loco  morbi  »  désirable.  Il  croit  avoir  trouvé  cette  substance  dans 
le  règne  végétal  et  il  la  dénomme  teucrine  :  elle  excite  puissamment 
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les  yaso-motours  ;  provoque  au  point  de  riaoculation  et  dans  les  tissus 
cireoovoisiDs  un  état  congestif  de  longue  durée  dont  la  ?aleur  théra- 
peutique est  considérable,  par  exemple,  dans  les  affections  fonf^ueuses 
locales.  La  teucrine  est  un  extrait  du  Teucrium  scordium  depuratum 
de  la  famille  des  labiées.  Sa  préparation  est  assez  difficile  et  nécessite 
de  grands  soins.  Celle  dont  Tauteur  se  sert  provient  de  l'officine  de 
Friedrich,  à  Vienne.  G^est  un  liquide  brun  noirâtre  de  senteur  her- 
bacée, de  saveur  acre,  rougissant  le  papier  bleu  de  tournesol,  mis- 
cible à  Teau,  d'un  poids  spécifique  de  1,15.  Ge  produit  pharmaceu* 
tique  est  livré  dans  le  commerce  en  fioles  de  3  grammes. 

Employée  en  injections  hypodermiques,  la  teucrine  a  comme  efi^et 
tout  d'abord  une  réaction  générale  de  Torganiame,  puis  comme  eflîat 
secondaire  une  hyperémie  locale  active.  Les  effets  généraux  sont  les 
mêmes  dans  leur  forme  et  dans  leur  durée,  que  Texpérience  soit  faite 
sur  une  personne  saine  ou  sur  une  personne  malade  :  la  fièvre  s'allume 
deux  ou  trois  heures  après  Tinjection.  La  température  s'élève  à  38*5, 
39"5  et  même  40«avec  frisson  de  courte  durée;  le  pouls  à  100  ou  110. 
L^accès  a  dix  on  douze  heures  de  durée.  C'est  un  type  de  la  fièvre 
aseptique  de  Wolkmann  ;  la  peau  reste  moite,  la  langue  normale,  le 
patient  n*a  pas  de  polydipsie  et  il  mange  de  bon  appétit.  Il  n'y  a  pas 
de  modifications  dans  la  sécrétion  urinaire.  Si  Vinjection  a  été  faite 
le  matin,  le  malade  se  trouve  bien  dès  le  soir  et  passe  une  bonne 
nuit.  Localement  la  teucrine  provoque  un  violent  état  congestif  très 
marqué  le  premier  et  le  second  jour  après  l'injection.  S'il  n'existe  pas 
de  foyers  malades  comme  dans  les  cas  où  l'on  expérimente  sur  des 
personnes  saines  de  bonne  volonté,  l'effet  local  consiste  en  une  légère 
rougeur  un  peu  douloureuse  à  ta  pression  avec  œdème  des  régions 
eircon voisines,  le  tout  disparaissant  en  vingt-quatre  heures.  Chez  les 
malades,  l'état  congestif  m  loco  morbi  varie  d'intensité  suivant  les 
individus  et  suivant  l'état  ou  la  nature  de  la  lésion  :  fongosités 
lupiques,  tumeurs  actinomycosiques,  abcès  froids,  etc. 

Traitement  des  abcèt  froide.  —  L^abcès  froid  est  un  bon  exemple  de 
fonte  locale  tuberculeuse.  Mosetig-Moorhof  dit  qu'au  moyen  des 
injections  qu'il  préconise,  en  quarante-huit  heures  un  abcès  froid 
devient  un  abcès  chaud  ;  il  a  constaté  le  phénomène  plus  de  200  fois. 
Rapidement  après  Tinjection,  la  peau  qui  recouvre  l'abcès  rougit,  la 
température  locale  s'élève,  l'abcès,  indolore  auparavant,  devient  très 
sensible  à  la  pression.  Si  on  laisse  aller  les  choses,  l'abcès  se  rape- 
tisse après  quelques  jours  sous  le  bénéfice  d'une  résorption  séreuse, 
dont  la  suite  est  la  concrétion  du  pus  grumeleux  en  même  temps  que 
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rhyperéiûte  active  locale  disparaît,  ai  on  outre  l'abcès,  ce  que 
Mo^etîg-Mbofbof  fait  Volontierà  le  à*  jour  après  Tinjection,  et  qu'on 
le  débafradse  de  âon  conienu,  U  guérison  â^'obtient  alorâ  comme  8*il 
s'agissait  d*un  pblegmon;  il  à  vu  des  abcès  froids  se  guérir  ainsi  en 
buit  ou  dix  jours. 

Quant  au  mode  opératoire,  il  est  des  plus  simples  :  tous  les  Soins 
de  propreté  usuels  étaât  pris,  on  injecte  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutanë  dans  le  voisinage  immédiat  du  foyer  malade  une  seringue 
de  3  grammes  de  teucrine;  l'injection  est  un  peu  douloureuse. 

Mosetig-Moorbof  a  expérimenté  avec  Succès  depuis  1886  le  produit 
quMl  préconise,  non  Seulement  dans  le  traitement  d'abcès  froids,  de 
fongositéS,  de  lupus,  d^actinomycode,  mais  aussi  dans  la  cure  d'abcès 
Dsstfluents,  de  tuberculose  articulaire,  d^adénites,  de  tumeurs  adé- 
noïdes, etc. 

En  résumé,  il  estime  avoir  trouvé  dans  la  teucrine  un  agent  théra- 
peutique puissant  provoquant  l'élimination  ou  la  résorption  de  foyers 
malades. par  la  fkcUlté  quMl  a  de  produire  une  bypérémîe  locale 
active  et  Curatrice. 
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De  là  rtdtiôtiôii  sangUmtë  de  là  luxation  ôongénltale  de  Ui  hanche, 

par  A.  LoasNz.  (^en^  fût  chirurgie,  U**  50, 1892).  —Contrairement 
fc  Langenbeck,  Loren2  propose  d'opérer  par  devant  où  Ton  n'a  que 
3  Couches  musculaires  à  sectionner,  dont  la  plus  importante  est  bien 
celle  du  droit  antérieur  de  la  cuisse.  On  tombe  ainsi  directement  sur 
la  cavité  cotyloïde,  parce  qu^  la  tète  fémorale  luxée  sè  trouve  en 
arrière  et  au-dessus  d'elle.  L'accessibilité  de  cette  cavité  n'est  certes 
pas  aussi  grande  que  par  le  procédé  de  Langenbeck  (par  la  région 
fessière),  mais  c'est  bien  suMsant  pour  agrandir  commodément  la 
cavité  Cotyloïde  suivant  les  règles  indiquées,  surtout  pour  détacher 
la  capsule  sur  les  côlés  antérieurs  et  médians  du  col  fémoral.  Si  en- 
fin la  durée  du  traitement  est  d'autre  part  moins  grande  (trots  à 
quatre  semaines),  ce  procédé  offre  aussi  l'avantage  de  ménager 
beaucoup  plus  la  région. 

LfOUIS  GORONAT. 

Traitement  des  névralgies  dn  trijnmean  pat  la  névrêctomie,  par 

Natbatil.  {Société  r&yale  des   médecins  de  Budapest,  séance   du 
7  Janvier  1893.)  L'expérience  â  démontré  que  les  névrectomies  sont 
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d'autottt  {>l\k8  rà▼6l^àblè8  datis  là  trise  ded  nëtràlgièii  flkbiâièâ  qu*etldé 
boni  plu)i  ôèhiràldè  et  i^ue  lô  bout  dtt  nëtf  H&ëiéqiiô  ^&t  plu»  coti%id&- 
rable.  C'est  p6ût  eôla  qu6  l*ofi  iiè  tait  plus  l*6tdlibD  tlii  neK  siOti^ 
ôtbitaite  au  plàn6hl»f  dô  l^orbitt»,  point  4Ui  )i*ést  point  ^tiffihaâi^- 
ment  central,  outre  que  le  gibbb  bculaik^  t^bûtàit  ôt^  fàiftfl«meiit 
lésé.  Il  était,  du  reste,  d'autant  plus  rationnel  aux  chirurgiens  de 
chercher  ft  pratiquer  i*excision  â  la  base  du  crâne,  que  fréquemment^ 
la  névralgie  s'étend  sur  tous  les  rameaux  de  la  deuxième  branche, 
tout  particulièrement  aux  del*ft  sJr^ifiÀUque  et  dentaire  supérieur. 
Pitha  et  Billroth  s'efforcèrent  de  parvenir  au  trou  grand  rond  à  la 
base  du  cr&ne  par  le  maxillaire  supérieur,  ce  qui  a  pour  résultat 
une  déformation  bonâidèrablê  du  visëgè.  Là  méthode  de  Braun 
Lossen,  modification  de  Topération  de  Lucke,  donne  de  bien  meilleurs 
résultats  :  elle  consiste  à  mettre  à  nu  la  fosse  temporale  profonde  et 
par  là  la  fente  sous-orbitaire,  par  la  résection  temporaire  de 
Tos  fnalaifë. 

tiavratil  a  pratiqué  deux  fois  céite  opération,  tiè  pfèfaâiéf  ôas  Ôbn- 
cerne  une  femme  de  62  ans,  souttrâni:  de  névralgies  faciales  depuis 
l8S4;inté)ressaét  tôUt  atl^ài  biéh^  ainât  ^Ue  lé  pt'bttVètent  leS  Shités  de 
l*opefatton,  le  nerf  maxillaire  supérieur  qtle  ribreHëùi*.  At^rèS  Vbpi- 
ration  faite  àû  tfôu  gfàhd  tOnd,  lés  dbUlelitrs  be^Sèi'etit  iiâMédiaté- 
fnéût  et  èônlpletettieht  dahs  le  teMtbife  dé  là  dëuiièkhë  branche  du 
trijumôàù  Mais  elleé  j^ersiâtdreiit  dâttë  le  dôfnaiiie  dû  ûé^f  mâtillait^e 
inférieur  et  hé  ëédèréttt  qu*àprèb  rétttr()étibh  de  ce  ûèrf  suiVànt  la 
méthode  de  SchUh-Wairrèn.  ^  Le  deiiiiètUë  Caë  est  celui  d'une  femme 
dé  63  and,  Malade  dépuis  IB*».  âuértàbh  radicale  ëtiréà  l*ôt^ératiDn 
de  Ëràun-Loàften  faite  ëh  Mare  lë92.  Vëtci  du  resté  le  Mode  oi^érà- 
toifé  adopté  par  Navratil  ï  la  ^ésé6ti6b  du  Màlairè  ètàiit  t)ràtiquée, 
il  débarrasse  la  fôsàë  tëMporéle  inférieure  dû  tisàû  g^rëtëftèut  ({Ui  la 
comble  en  évitant  soigneusement  de  blesser  le  riche  réseau  VëihëUk. 
Les  parties  Molles  étàdt  écartées  àbtaht  que  possible,  il  pénètre  dans 
la  fente  orbitaire  inférieure  et  éherëhè  éAtrè  léë  surfaeeë  temt)oraléet 
sus-maxillaire  de  la  grahde  ailé  du  sphéfloide  la  crÂte  épihiôrë  à 
Textrémité  de  laquelle  se  sent  le  tubercule  épiheùx.  Tout  éôfilrë  6e 
dernier  se  trouve  le  nerf  accompagné  de  àoh  artère  et  dé  sa  veiné. 
Après  une  soigneuse  dissection  du  nerf  deà  VâisseàiiX  qui  TaëcoM- 
pagnent,  il  Tatlire  avec  lin  crochet  k  long  Msncbe  et  il  lé  saiàit  au 
moyen  d'Uûe  pinôé  hémostatique.  tJnë  traction  âàëëfc  forte  éët 
alors  exercée  ëilf  le  bôlit  ëentràl  qui  est  àectiôniié  ébàuitè  au  ras 
des  parties  ôëëëUses.  Là  MéMe  Mahoéutré  est  répétée  pôdr  lé  bout  céh- 
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irai  de  aorte  qu'une  longueur  de  l  centimètre  1/2  du  nerf  peut  être  ex- 
tirpée. La  plaie  opératoire  est  pansée  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou 
sublimée,  l'os  malaire  remis  en  place,  les  parties  molles  suturées  et 
l'extrémité  de  la  gaze  attirée  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie.  Le 

pansement  est  laissé  en  place  dix  jours. 

Gart. 
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ACADÉMIE    DE  MÉDECINE 

Sutore  nerreuse  et  restitution  fonctionnelle  d'un  nerf  sectionné.  —  Immu- 
nité et  réceptivité  vaccinales.  —  Fausse  vaccine.  —  Épidémie  de  typhus 
exanthématique.  —  Goitre  (extirpation,  énuclé&tion). 

Séance  du  21  mars.  —  On  se  rappelle  Tintéressante  communica- 
tion de  M.  Berger  (voir  la  séance  précédente)  d'un  cas  de  suture 
nerveuse  pratiquée  un  certain  temps  après  la  section  accidentelle  du 
nerf,  et  à  la  suite  de  laquelle  on  a  ?u  se  rétablir,  à  très  bref  délai, 
dans  le  territoire  innervé,  d'abord  les  fonctions  de  sensibilité  préa- 
lablement abolies,  et  ensuite  progressivement,  la  fonction  des  mus- 
cles plus  ou  moins  atrophiés  et  impotents.  Ce  délai ,  en  ce  qui  con- 
cerne la  sensibilité,  peut  varier,  d'après  les  chirurgiens,  de  quelques 
heures  à  quelques  jours;  on  a  môme  affirmé,  pour  l'avoir  constaté^ 
que  ce  retour  pouvait  se  produire  immédiatement  après  l'opération. 
C'est  l'explication  de  ces  faits  qu'a  visée  M.  Laborde  dans  une  étude 
importante. 

Il  ne  saurait  admettre  l'hypothèse,  si  simple  en  apparence,  qui 
eonsiste  à  supposer  qu'en  mettant  au  contact,  en  affrontant,  par  la 
suture,  les  deux  bouts  du  nerf  divisé,  on  rétablit  immédiatement  la 
continuité  du  courant  de  transmission  ou  de  conduction  nerveuse, 
de  la  même  fagon  qu'en  opérant  le  rapprochement  et  le  contact  des 
bouts  momentanément  séparés  d'un  fil  conducteur  électrique  ou 
électrode,  on  rétablit  le  courant  électrique.  La  physiologie  enseigne 
que  cette  fonction  ne  peut  se  rétablir  qu'à  la  condition  expresse  que 
le  travail  nécessaire  de  régénération  se  soit  accompli,  de  façon  à  ce 
que  la  continuité  des  éléments  conducteurs  soit  elle-même  réparée 
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et  rétablie.  Or  ce  n*e8t  pas  dans  quelques  heures,  oi  dans  quelques 
jours  que  cette  régôDôration  peut  avoir  lieu. 

Après  avoir  rappelé  les  travaux  antérieurs  sur  cette  question, 
M.  Laborde  conclut  ainsi  :  Les  conditions  diverses  relatives  soit  à  la 
suspension  momentanée,  soit  à  la  persistance  ou  au  retour  plus  ou 
moins  rapide  de  la  sensibilité,  trouvent,  pour  une  grande  part,  leur 
explication  et  leur  interprétation  rationnelles,  conformes  aux  données 
physiologiques,  dans  les  éléments  suivants  :  l^*  phénomènes  de  sen- 
sibilité récurrente;  2*  phénomènes  d*arrét  fonctionnel  sous  Tinfluence 
du  choc  traumatique,  quand  il  existe  ;  3<>  suppléances  anatomiques, 
par  suite  d'anomalies  plus  ou  moins  fréquentes  dans  la  présence  et 
la  distribution  des  branches  nerveuses  qui  ne  rentrent  pas  dans  le 
plan  normal  ;  4*  la  présence  de  fibres  récurrentes  non  dégénérées 
dans  le  bout  périphérique,  pouvant  aider  à  la  réparation  plus  rapide 
du  nerf  et,  par  conséquent,  à  une  récupération  fonctionnelle  plus 
hâlive. 

Les  phénomènes  d*arrét  ou  d'inhibition,  et  d'hyperexcitabilité 
fonctionnelle  ou  de  dynamogénie,  ne  sont  pas  contestables  au  point 
de  vue  du  fait  :  Texpérimentation  et  la  clinique  le  démontrent  de  la 
façon  la  plus  nette.  Ils  peuvent,  pour  leur  part,  intervenir  dans  Tin- 
terprétation  physiologique  de  certaines  conditions  fonctionnelles,  à 
la  suite  des  sections  nerveuses  et  de  Tintervention  chirurgicale  ; 
mais  ils  ne  sauraient  être  invoqués  pour  la  compréhension  du  réta- 
blissement persistant,  et  surtout  définitif,  des  fonctions  propres  des 
conducteurs  nerveux,  en  dehors  de  leur  régénération.  Quant  aux 
indications  et  à  l'efficacité  de  la  suture,  qui  ne  sauraient  être  con- 
testées, elles  se  Justifient  surtout,  et  mieux  qu'on  ne  pouvait  le  pré- 
voir, par  les  résultats  et  les  déductions  tirées  de  l'observation  expé- 
rimentale et  des  notions  physiologiques. 

—  Election  de  M.  Magnan  dans  la  VUl*  section  (hygiène  publique, 
médecine  légale)  en  remplacement  de  M.  Henri  Queneau  de  Mussy. 

Séance  du  28  mars.  —  Communication  de  M.  Hervieux  sur  l'im- 
munité et  la  réceptivité  vaccinales.  Avec  M.  le  professeur  Bouchard, 
il  définit  rimmunité  vaccinale,  un  état  particulier  de  l'organisme 
qui  s'oppose  à  l'évolution  du  virus  vaccin,  et  la  réceptivité,  cet  état 
de  l'organisme  qui  est  particulièrement  favorable  à  l'évolution  du 
vaccin.  Immunité  et  réceptivité  sont  deux  termes  opposés  exprimant 
des  situations  totalement  inverses  Tune  de  l'autre.  Une  immunité 
absolue  correspond  à  une  réceptivité  annihilée,  et,  réciproquement, 
le  maximum  de  la  réceptivité  implique  le  minimum  de  l'immunité. 


D'où  il  résulte  que  Timûiuttité  et  la  réceptivité  peuvent  eoexUter, 
Tuue  béDéficiant  dans  une  proportion  rigôurdUsêûieftt  exacte  de  U 
déchéance  de  l'autre.  t1  y  a  deux  eipècés  dlmitiuttiti  TACôinald,  Hm- 
munité  naturelie  et  ^immunité  àôqaiâe.  L'imtnuAitè  vftèeittale  natu- 
relle ôBt  très  rare  dâtis  Tespèce  humaine.  L*immunité  n*éSt  tttnfèrée 
par  la  vaccine  qu*à  dater  du  septième  jour  àpréil  IHbObulàtioti.  Faible 
à  l'origine,  elle  n'atteint  son  maliiùuin  de  puidaabce  qu'au  bout  de 
dix,  douze  ou  quiû2ejôurs.  La  période  d'état  de  Timmutiité  raecinale 
ne  dure  guère  que  6ept  à  huit  ana.  C*éât  au  bout  de  huit  à  di)c  ans 
que  commencé  la  période  de  déclin.  L*immunité  due  à  Ube  ou  plu- 
sieurs révaécibàtions  efit  d'autant  ttoihd  durable  qilë  le  àtijet  eut 
plue  jeune;  elle  persiste  d'ftut^ht  ptud  que  le  »ujêt  èat  plus  &gë.  Ali 
point  de  Vue  des  caractères  de  l'éruption,  leé  réVâecihatiott&  pré^en- 
teût  deé  variétés  qui  correspondent  aux  différéUted  phàée^  de  U 
période  d^état  de  l*immunité  acquise,  et  qui  ûe  sôut  autre  éhosè  qtle 
les  degrés  divera  de  révolution  du  bouton  vaccinal  classique. 

La  durée  de  l'imtnunlté  VéHolique  ne  dépasse  guère  U  durée  de 
rimmunité  vaccinale,  ce  qui  prouve  la  nécessité  des  révaeéinatîons 
chez  les  varioles  comme  chez  les  vaccinés.  Chei  les  sujets  ui  vaccinés 
ni  varioles,  la  réceptivité  originelle  pour  la  vaccine  est  presque 
absolue.  Chez  les  sujets  vaccinés,  la  réceptivité  complètement  dis- 
parue pendant  plusieurs  années  après  la  première  vaccination,  se 
rétablit  de  manière  à  récupérer  peu  à  peu  Sa  fbrce  primitive.  Chez 
les  revaccinés,  la  réceptivité  tend  à  reparaître  aU  bout  dé  quelques 
années,  mais  notablement  amoindrie.  Chez  les  varioles,  la  récep- 
tivité vaccinale  est  susceptible  de  renaître  comme  chez  les  vaccinés, 
mais  il  n^est  pas  exact  de  dire,  avec  quelques  auteurs,  qu'elle  soit 
constamment  supérieure  à  celle  des  vaccinés. 

—  Lectures:  i«  de  M.  le  D**  ÛaléZûwSki  sur  lés  hémorrhdgles et 
les  anévrysmes  du  cercle  cillaire  de  l'ophtalmie  sympathique;  1*  de 
M.  le  D^  Ducor,  d*un  travail  iutitulé  :  habitat  tuberculeux,  longue 
durée  de  la  virulence  des  crachats,  transmission  de  Ifl  tuberculose 
dans  un  logement  occupé  deux  ans  auparavant  par  un  tuberculetix  ; 
3<»  de  M.  le  D'  Delorme  sur  la  chirurgie  du  rachis  ;  4«  de  MM.  les 
D^  Linôssier  et  Lemoine  (de  Lyou)  sur  TactioU  du  bicarbonate  de 
soude  sur  la  sécrétion  gastrique. 

Séance  du  4  avriL  —  M.  Ghaureau  offre  un  exemplaire  des  deux 
mémoires  qu'il  vient  de  publier  avec  la  collaboration  de  M.  Kauf- 
mann,  et  dont  l'un  a  pour  titre  :  Sur  la  pathogénie  du  diabète.  Réle 
de  la  dépense  et  de  la  production  de  la  glycôse  dans  les  déviationa 
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de  Ift  fonction  glyeômique.  L^àuti^  ôst  intitulé  :  Lô  (^aneré«iè  et  lôtt 
centre*  nertiàûx,  rëgalàtdurs  de  là  fonction  glycémique. 

—  Rapport  de  M.  Robin,  sur  les  eaul  mlnéralôs. 

—  M.  Hertteiii,  revenant  sur  sà  communication  de  la  séance  pré- 
cédente, relative  à  Timmunitô  V&ccin&le,  tient  à  bien  mettlre  en  ëvi^ 
denee  que  la  fausse  vaccine,  dans  Taetion  littérale  du  mot,  n*êïiste 
pas.  Il  n*y  a  pas  plus  de  fausse  veccine,  qu'il  h*y  a  de  fausàe  vtiriôle  ; 
de  môme  que  la  tarioloïde  n*est  que  de  là  variole  modifiée  par  la 
▼accine,  de  même  la  faUSde  vaccine  n*est  que  de  la  vaccine  vraie 
modifiée  par  des  vaccinations  antérieures.  Les  variétés  que  présente 
Texanthôme  de  le  fausse  vecciné,  correspondent  aux  diverses  phases 
dens  la  période  de  déclin  de  Timmunité,  depuis  la  Mmplé  papule 
rosée,  au  début  dé  cette  période ,  juàqn'i  la  véhicule  typé  à  son 
terme.  Mais  quelles  que  soient  sa  fbrme,  sOn  évolution,  et  quelques 
autres  particularités,  son  pouvoir  vaccinant,  son  action  préserva- 
trice, n'en  sont  pas  moins  incontestables.  Et  c'est  aussi  l'avis  de 
MM.  OlHvier,  Dumontpallier,  L.  Colin,  Charpentier. 

—  Lecture  de  M.  Bœckel  (de  Strasbourg)  sur  32  opérations  de 
goitre  (extirpation  et  énucléation).  L*énucléation  e8t  d*une  bénignité 
absolue.  Sa  facilité  et  sa  rapidité  d^exécution  la  placent  bien  au- 
dessus  de  l'extirpation  partielle.  Cette  demlôre  ne  doit  être  exécutée 
que  lorsque  Ténucléation  est  jugée  imposaiblô,  ce  qui  eat  rarement 
le  cas.  Sans  être  aujourd'hui  bien  grave,  elle  eat  pïud  longue,  plus 
laborieuse,  plus  sanglante. 

Pour  toutes  cea  raisons,  l'énucléation  constitue  l'opération  de 
choit.  Quant  à  Textlrpatton  totale,  ce  n'est  que  dans  les  Cas  tout  à 
fait  exceptionnels  (goitres  annulaires),  qu'on  sera  autorisé  à  la  pra- 
tiquer. Encore  fàudra-t-il  que  dés  accidents  graves  menacent  direc- 
tement et  à  brève  échéance,  la  vie  du  malade.  Lorsque  la  trachée  est 
aplatie  en  fourreau  de  sabre,  il  conviendra  de  faire  sim  ultanément 
la  trachéotomie  pour  éviter  la  mort  subite,  post^opéraioire. 

Séances  des  il  et  Id  avril,  —  Ces  deux  séances  ont  été  consacrées 
à  la  question  du  typhus  exanthématique.  Bt  d'abord  la  communica- 
tion de  M.  Dujardin-Beaumetz  sur  les  cas  qui  se  sont  développée 
dans  les  prisons  du  département  de  la  Seine. 

C'est  le  29  mars  que  le  D'  Sapelier,  médecin  attaché  à  Tinfirmerie 
de  la  maison  de  Nanterre,  prévenait  que  des  malades  atteints  du 
typhus  et  provenant  du  Dépôt,  se  trouvaient  dans  son  infirmerie.  Bn 
môme  temps,  on  en  constatait  à  rHôtel-Dieu  et  à  la  prison  de  la 
Santé.  D*où,  dès  le  début,  trois  foyers  épidémiques  dont  Torigine 
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eommune  paraît  être  le  Dépôt  de  la  préfecture  de  police.  Od  a  signalé 
d'autres  cas,  peu  nombreux,  il  est  vrai,  dans  les  divers  hôpitaux; 
et  enfin  un  seul  dans  la  ville. 

C'est  généralement  au  bout  des  douze  jours  que  les  symptômes  ont 
apparu.  Dès  le  début,  il  s'est  produit  une  hypertbermie  notable 
(40  degrés),  puis  des  symptômes  ataio-adynaïuiques  très  intenses  se 
sont  manifestés.  Peu  ou  pas  de  troubles  intestinaux,  mais  en  re- 
▼anche«  dès  le  début  la  langue  est  sèche  et  rôtie.  L'éruption  est  fort 
variable  :  intense  chez  les  uns,  à  peine  appréciable  chez  les  autres. 
On  constate  toujours  la  présence  d'albumine  dans  l'urine.  Lorsque 
la  mort  est  survenue,  elle  s'est  produite  entre  le  huitième  et  le  neu- 
vième jour  de  la  maladie.  Les  autopsies  ont  été  absolument  néga- 
tives, sauf  un  ramollissement  de  la  rate  et  de  la  pneumonie  secon- 
daire ;  aucune  lésion  intestinale. 

Quant  à  l'origine  même  de  la  maladie  il  est  bien  difficile  de  se 
prononcer.  On  a  bien  parlé  d'un  individu  venu  de  Lille  à  pied,  ayant, 
en  passant,  couché  à  l'asile  de  nuit  d'Amiens  vers  le  13  février,  arrivé 
au  Dépôt  le  10  mars  et  transporté  le  13  à  l'HôteUDieu  où  il  a  com- 
muniqué \e  typhus  à  son  voisin  de  lit  et  à  l'externe  qui  le  soignait 
Et  ce  qui  donne  une  certaine  importance  è  ce  fait  c'est  qu'à  Lille  une 
épidémie  de  typhus  sévissait  depuis  un  mois  et  que,  d'autre  part  à 
l'asile  de  nuit  d'Amiens  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  serait  sur- 
venue  après  le  passage  de  cet  homme  ;  mais  il  faudrait  être  assuré 
qu'aucun  cas  antérieur  ne  s'est  produit  au  Dépôt  avant  le  10  mars. 
C'est  du  Dépôt  que  le  mal  est  venu  pour  les  prisons  de  la  Seine  et 
on  sait  dans  quelles  misérables  conditions  y  arrive  sa  clientèle  habi- 
tuelle, clientèle  de  vagabonds  venus  on  ne  sait  d'où  et  pouvant  porter 
sur  leurs  personnes  et  dans  les  malpropretés  sordides  de  leurs  vête- 
ments tous  les  germes  contagieux  possibles. 

M.  Lancereaux  rapporte  qu'à  Etrepagny,  chef- lieu  de  canton  du  dé- 
partement de  l'Eure,  une  épidémie,  au  moins  analogue,  avait  sévi  au 
mois  de  janvier  dernier  dans  un  lieu  qui  sert  d'asile  aux  malheureux 
de  passage  dans  le  pays.  Comme  on  le  voit,la  province  était  déjà  in- 
festée.  Mais  c'est   à    Lille  que  la  maladie    a  été  particulièrement 
observée.  L'administration  départementale  avait  été  prévenue,  le  Mi- 
nistère aussi  ;  à  la  séance  du  27  février,  M.  le  Directeur  de  l'assis- 
tance et  de  l'hygiène  publiques  avait  communiqué  au  comité  consul- 
tatif d'hygiène  une  dépêche  de  Lille  annonçant  qu'on  avait  observé 
dans  la  prison   plusieurs  malades  présentant  des  symptômes  de 
yphus.  11  est  regrettable  qu'on  ne  s'en  soit  pas  autrement  ému  jus- 
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qu*au  moment  (fin  mars)  où  des  cas  non  douteux  odI  été  sigualés. 
Heureusement  les  mesures  les  plus  énergiques  sont  prises  aujour- 
d'hui pour  arrêter  les  progrès  de  Tépidémie  tant  à  Paris  qu'ailleurs. 
Restera  ensuite  à  l'étudier  dans  son  êtiologie,  dans  sa  propagation, 
pour  en  empêcher  le  retour. 

La  question  de  la  nature  microbienne  paratt  ôtre  dès  mainte- 
nant résolue*  M.  leD'  Dubief,  médecin  inspecteur  des  épidémies,  et 
M.  le  D'  Bruhl  ont  fait  connattre  le  résultat  de  leurs  recherches  à  cet 
égard.  Leur  travail  repose  sur  neuf  observations  dont  six  suivies 
d*autopsie  :  dans  tous  les  cas  ils  ont  aperçu  dans  le  sang  périphé* 
rique  et  de  la  rate  un  microorganisme  très  ténu  auquel  ils  propusent 
le  nom  [de  diplococeus  exanthematiciu.  Ce  microbe  est  rare  dans  le 
sang  et  dans  la  pulpe  splénique  ;  aussi  est-il  très  difficile  d'obtenir 
des  cultures  en  partant  de  ces  milieux.  11  est,  au  contraire,  en  abon- 
dance dans  les  organes  respiratoires  qui  paraissent  le  siège  des 
lésions  fondamentales  du  typhus  et  notamment  dans  le  mucus  des 
fosses  nasales,  du  pharynx,  du  larynx  et  dans  ces  foyers  spéciaux  de 
pneumonie  qui  ne  manquent  jamais  chez  les  typhiques.  C'est  ce  qui 
explique  l'intensité  des  phénomènes  respiratoires  et  l'extrême  conta- 
giosité de  la  maladie,  puisqu'on  le  trouve  en  très  grande  abondance 
dans  Texpeetoration. 
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Circulation.  —  Pancréas.  —  Coton.  -^  OBU.  —  Spermine.  —  Courants. 

Séance  du  13  mars  1893.  —  De  Taction  du  froid  sur  la  circulation 
viscérale,  par  M.  Wertheimer.  Il  est  généralement  admis  que,  sous 
Tinfluence  du  froid,  les  vaisseaux  des  téguments  se  rétrécissent, 
refoulant  le  sang  de  la  périphérie  an  centre,  tandis  que  les  réseaux 
▼asculaires  des  organes  profonds  se  dilatent  par  compensation. 
D'après  l'auteur,  ces  données  ne  seraient  pas  exactes. 

M.  Wertheimer  a  fait  des  expériences  sur  8  animaux.  Chez  7 
d'entre  eux,  il  a  constaté  qu'au  bout  de  quinze  secondes,  il  survient 
une  augmentation  de  la  pression  artérielle.  Le  volume  du  cerveau 
augmente  en  même  temps,  tandis  que  celui  du  rein  subit  une  dimi- 
nution brusque  et  marquée,  liée  à  un  rétrécissement  des  petits  vais- 
seaux de  l'organe.  En  généraL  le  resserrement  du  rein  arrive  d'emblée 
à  son  maximum  au  moment  où  a  lieu  l'élévation  brusque  de  la  pres- 
sion artérielle,  puis  il  tend  à  décroître.  En  outre,  la  suppression  de 
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Tagent  modiQcateur  a  des  effets  opposés  ^  ceux  qu'a^çcompa^ent  le 
début  de  sçu  applicçftioa.  Q(^elç|ue3  seçoqdets  après  realèvement  de 
la  glace,  p.p  yqit  b^lss^çr  1&  pression  et  ditnipu^r  \^  vQlu^e  da  cer- 
veau^ t^pdif  que  \^  courbe  du  rein  tradii^it  p^r  9^  mi^rcbe  asceosioD- 
Délie,  la  dilatation  des  petits  vaisseaux  de  l'qrgliae. 

Oq  afiit  que,  ep  règle  ^uérale,  1^  autres  organes  abdomioanz  et 
particulièrement  Tintestin,  participent  aux  yarifitioi]^  circulatoires 
d'origine  yaso-ipot^ice.  Le  ^alancemenii  entre  \a  drculatien  abdo* 
minale  et  la  circulation  cérébrale  explique,  peut-être  mieux  que  tout 
autre  ipécanisme,  le  danger  de  Timmer^ipn  brusque  d«  corps  4m» 
Teau  froide  peodi^t  le  travail  de  |a  digestion  \  on  conçoit  facilement, 
en  effçt,  tes  copséquçnçes  fÂQt^euse^  que  pei^^  9yw%  <^h^.  certains 
sujets,  le  dépli^iiepiei^t.  brusque,  yçrs  le%  ç.eaU^es  f|eyy(|ux,  de  la  grande 
quantité,  de  ^ang  cbassé^  pf^r  U  cpA^r^çt^Qi^  d^  y^t^  r^^eau  abdo- 
minal» ^  un  moment  p^  celui-c|  ^(  \e^  ^iége  d*t\n^  ccmges^on  phy- 
siolo^i(]^ue  intei^^^. 

Séance  du  20  ^r^  189,3^  —  Le  paiy>ré€^  et.  Içs  centrent  nerveux 
ré|p^teurs  çle  1^  fonc^OQ  g\yçôi^iqife,  pf^  B^Nlt  Ch^uy^u  et  Kauff- 
manu.  Les  fiuteuf^  crai^mt  devp^  r^un^er  f^iasi  q^*il  suit,  sous 
forces  d^  prqpçtsitloft^  dogmi^tique^t,  V^  ensciignm^^  q«e  \^i^  ont 
fournis  leurs  études  expérimentales  sur  la  quest^ç;^  du  pa^pr^tf^  et 
des  centres  nerveux  en  rapport  avec  la  fonction  gljcémique  : 

1<*  La  fonction  glycoso-formatrice  du  foie  est  placée  sous  rinfluence 
directrice  d'appareils  ic^u^t^urf*^ 

2<>  Le  diabète  expérimental  de  von  Mering  et  Minkowsky,  dû,  comme 
les  autres  diabètes,  à  la  suractivité  de  cette  fonction,  montre  que  le 
pjmcréçis  joue  di^ns  sa  régul.^^oi;\  un  i^ôIq  d^  prepiiqir  oydJc%; 

3<>  L'ipfluei[^cQ  du  pancréos  ne  s'axerçç  pas  4vro<>to9^^^  tnr  le 
foie  ;  çUe  ^git  surtout  sur  dea  centres  nerveux  auxç|uela  est  départi 
le  rôle  de  régulateurs  de  V^tivité  de  \^  (glande  hépatite  ; 

4«  Ces  centres  régu^^t^iiMT^  sont  ^^  aqip^re  de  deui^  :  a)  un  aeatra 
frénateur,  situé  dans  la  p9,rVie  fc^i^bair^  d^  1^  ^^Ofi^\e  ^opg^  ;  6)  un 
6ei\U'e  excitateur,  situé  près  de  r^j^trénûté  supé^ieui;^  da  1^  moelle 
cervicale,  entre  le  l^ulbe  r^/çb^die^  ^  Vorigin^  de  U  fuatrvèm^  paire 
spipalçL; 

5<>  Lç  centre  fr^ateur  d^  fcûe  tr^i^m.et  sq^  aetim  ai\  système  du 
grand  sympathique  par  les  raq4  çommuni^ç^i^t^  des  quatre  pre- 
mières paires  çej;viçales. 

X^  cen^i^  fupcit^t^nr  tr^n^n^el^  )f  avAP?e  pa^  If^  r^mi  (^ownagujg^i- 
canton  (^^  (9^rivi;sseut  içs  ^^rni^i^  paires  ds  Ifi  première  maitié  d/e 
la  région  dorsale  de  la  moelle  épinière; 
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6®  Le  pancréas  actioppe  ces  deux  centres  en  s^ns,  inverse  l'un  de, 
Tautre,  de  manière  à  produire  des  effets  cumulatifs  de  môme  nature 
sur  la  fonction  glycoso-formatrice.  Ainsi,  Ip  centre  fr^nateur  est 
activé  et  l'excitateur  modéré  par  les  produits  de  sécrétion  qu*pn 
suppose  ôtre  versés  dans  le  sang  par  la  glande  pançréati(^up,  L'abla- 
tion du  pancréas,  en  supprimant  cette  sécrétion,  détruit  l'action 
frénatrice  et  exalte  l'action  excitatrice,  des  centres  nerveyx.  P'où 
suractivité  considérable  de  la  glycoso-for;;(iatiop|  engainant  Thyper- 
glycémiè  et  la  glycosurie  ; 

1^  Lg  section  bulbaire  entre  Patlas  et  Tocçipi^l  isole  le  centijpe 
frénateur.  Il  y  a  alprs  accentuation  des  effets  du  cçnti^e  exc^teur. 
Cette  accentuation  se  manifeste  avec  toutes  ses  conséquences» 
rhyperglycémie,  li|  glycosurie,  cofnj^Q.  ^f^ns  le  cas  d'^b^atipa  du 
pancréas^  à  un  moindre  degfé  poi^rtant^  \f  ceptre  f(:]i:çitateur  n'élfmt 
pas  exalté  par  la  section  bulbaire,  comme  cptf  arrive  par  la  dépan- 
créatisa^iop  ^  il  est  seulement  libéré  de  ]*(||\ts(^qn^8inQ  dH  Ç^^^i'O 
frénateur  ; 

8*  La  section  médullaire,  e{^  i)p  ppiRt  giiçlcqi^qv^p  (ie  la  région 
comprise  entre  la  quatrième  paiife  ceryicale  pt  la  six^^ipe  paire  dor- 
sale,  ^isse  subsister  Taction  du  centre  frép^tpur,  jpa^^  ç)ptruit  celle 
du  centre  excitateur.  Aussi  cette  opération  entratpe-t-elle  toujours 
rhyppglycémie,  suite  de  la  dimii^ution  imprimée  ^  ("activité  de  la 
fonction  glycoso-formatrice  du  foie  ; 

9^  L'influence  f xercée  p^r  le^  dpux  çpn\r^^  qeryeuz  régplatpura  du 
foie  ne  s^adresse  pas  directement  à  cet  organe  ;  eU^  n*y  arrive  que 
par  (Upterofédialr^  dpa  ^^pgliops  placps,  çqipn^Q  des  relais,  sur  le 
trajet  ^e9  çier(s  synjps^hiqne§,  Rç^u^pp  4|reç^e  4e  Vipoeryation  vis- 
cérale ; 

lp«  Les  ^angl^ons  dy  sympathique  i^e  fopt  pas  de  simpl^  ageat^ 
de  transmission.  Ils  cpn^fi^uept  4p  y^rit^ble^  cpn^'e8  secondaires, 
tirant,  il  est  ^rp^t  ^onXp  leur  pctivité  dç^  çpntrpa  pripiitifs  côrébro- 
spipaux,  ipais  jouant  nés^niqoina  un  rCilp  autqpoipa  très  important* 
C'est  en  effet  dan9  les  cellules  de  ses  ganglions  que  lea  actions  fré- 
natrices  çt  e^cit^tricps  dçq  çpptre^  ps^ntieU  ^o  rencpntrent  et  se 
u^p^i^ei^t  f^çiproquepi^eqt  ; 

ll«  Llmportance  physiolpglqpp  de  ce  r6^  §utopoQ^e  est  4çi  premier 
prdrp.  E(\  effpt,  tov^tp  sqff^ptiyit^  communiquée  par  Tun  4es  centres 
cérébro-spin^u^,  f\p]ç  éléments  ganglion naifea,  tpad  à  9*y  maintenir, 
si  le  cpn^rf  antf^gpn^le  ç^*intervieqt  p^  pomr  imprimer  à  ces  élé- 
KX^en^  upe  modplité  pbyt\îolog^\;\e  cqptrairp.  Le  maintien  des  corn- 
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muilicatioDS  entre  les  ganglions  et  le  centre  cérébro-spinal  qui  a 
créé  la  suractivité,  n*est  môme  pas  nécessaire  au  maintien  de  celle-ci. 
Ainsi,  Taptitude  frénatrice  imprimée  aux  ganglions  du  système 
sympalhique  par  la  section  médullaire  qui  annihile  Tiofluence  du 
centre  excitateur,  constitue,  pour  ces  ganglions,  une  possession  dont 
ils  ne  peuvent  être  destitués,  même  quand  le  centre  frenateur  est 
annihilé  à  son  tour  par  la  section  bulbaire. 

De  même,  Taptitude  excitatrice  communiquée  aux  ganglions  par 
la  section  bulbaire,  qui  détruit  l'action  du  centre  frenateur,  se  con- 
serve tout  entière  après  qu'on  a  supprimé  également  toute  influence 
du  centre  excitateur  par  la  section  médullaire  dans  la  région  eer- 
▼ico-dorsale  ; 

12*  La  suppression  du  pancréas  agit  exactement  comme  la  section 
bulbaire  dans  toutes  les  circonstances  dont  il  vient  d'être  question, 
relativement  à  la  création  et  à  la  conservation,  dans  les  ganglions 
sympathiques,  des  aptitudes  frénatrice  ou  excitatrice  de  la  fonction 
glycémique. 

Ainsi,  sur  l'animal  privé  du  pancréat^  la  section  cervico> dorsale  de 
la  moelle  épinière,  quoique  entraînant  la  paralysie  du  centre  excita- 
teur de  la  pi;oduction  glycosique  dans  le  foie,  ne  porte  pas  atteinte 
à  la  grande  suractivité  de  cette  production. 

De  même,  sur  le  sujet  qui  a  subi  d*abord  la  section  médullaire, 
Tablation  ultérieure  du  pancréas  ne  modifie  pas  la  dépression  pro- 
fonde provoquée  par  la  première  opération  dans  l'activité  de  la  pro- 
duction glycosique; 

13"  Le  rapprochement  ci-dessus  établi  entre  les  effets  de  la  dépan- 
créatisation  et  ceux  de  la  section  bulbaire  achève  de  fixer  l'identité 
du  mécanisme  direct  qui  préside  à  la  manifestation  de  ces  effets.  Le 
pancréas  joue  donc  son  rôle  de  frenateur  du  foie  par  rintermédiaire 
des  centres  nerveux  régulateurs  de  ce  dernier; 

14»  Ces  centres  régulateurs  agissent  comme  agents  excito-sécré- 
teurs  ou  fréno> sécréteurs  ;  mais  leur  action  est  nécessairement  con- 
ju.j;iiée  avec  celle  des  centres  vaso-dilatateurs  et  vaso-constricteurs, 
les  vaso-moteurs  réglant  le  débit  du  sang  à  travers  le  système 
hépato-pancrén tique  et  mettant  ce  débit  en  rapport  avec  l'activité 
fonciionnelle  propre  des  éléments  sécréteurs; 

15**  On  est  fondé  à  penser  que  le  pancréas  ne  joue  pas  seulement 
un  rôle  dans  la  régulation  de  la  fonction  glycoso-formatrice  du  foie. 
Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  en  effet,  que,  chez  les  sujets  à  jeun, 
l'iucessante  formation  du  sucre  par  le  foie,  dans  tous  les  états 
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physiologiques  ou  pathologiques,  s'effectue  aux  dépens  de  Torga- 
nisme  lui-mdme.  C'est  la  désintégratioD  histologique,  phase  pre- 
mière et  oécessaire  du  travail  incessant  de  la  nutrition  générale,  qui 
prépare  les  matériaux  sur  lesquels  s^exerce  l'actiTité  glycoso- forma- 
trice du  foie.  La  fonte  rapide  des  sujets  privés  de  pancréas  autorise 
l'hypothèse  d*une  action  modératrice  directe  exercée,  sur  cette  désin- 
tégratioQ  histoiytique,  par  la  sécrétion  pancréatique  interne. 

Il  y  a  chance  aussi  pour  que  cette  sécrétion  pancréatique  soit  sous 
la  dépendance  des  centres  bulbaire  et  cervical  de  la  glande  hépa- 
tique, celui-ci  jouant  à  Tégard  du  pancréas  le  rôle  de  frénateur, 
celui-là  le  rôle  d'excitateur,  tous  deux  harmonisant  leur  action  sur 
le  foie  et  le  pancréas  de  manière  à  les  faire  concourir  au  même  but  ; 

16<»  L'ensemble  des. notions  précédentes  entraîne  l'idée  de  l'unité 
dans  la  patbogénie  du  diabèle.  Quelle  qu'en  soit  la  cause  primitive, 
les  troubles  essentiels  qui  la  caractérisent  doivent  être  rapportés  au 
trouble  des  centres  régulateurs  de  la  fonction  glycoso-formatrice 
du  foie,  particulièrement  à  la  paralysie  ou  à  l'inhibition  plus  ou 
moins  complète  du  centre  bulbaire  frénateur,  à  la  fois  direct  et  indi- 
recty  de  l'activité  des  cellules  hépatiques. 

Ceci  nous  ramène,  par  des  voies  détournées  sans  doute,  mais  très 
sûres,  aux  vues  générales  de  Claude  Bernard  sur  la  pathogénie  du 
diabète. 

—  Broduction  du  diabète  sucré  chez  le  lapin  par  la  destrution  du 
pancréas,  par  M.  Hédon.  La  destruction  lente  et  complète  du  pan'^ 
créas  détermine  un  diabète  sucré  présentant  les  caractères  suivants: 

1*  La  glycosurie  débute  très  tard  après  Topération  (trois  semaines, 
un  mois  et  même  davantage).  D*abord  légère,  elle  monte  rapidement 
à  un  chiff^re  très  élevé.  Pendant  la  période  où  Ja  glycosurie  n'est  pas 
encore  établie,  on  trouve,  certains  jours,  de  petites  quantités  de 
sucre  dans  les  urines,  mais  d'une  façon  inconstante; 

2«  Malgré  la  forte  intensité  de  la  glycosurie,  le  diabète  revêt  une 
forme  légère,  en  ce  sens  que  la  glycosurie  provient  de  la  non-utili- 
sation des  hydrates  de  carbone  dans  l'alimentation.  Les  animaux 
soumis  à  l'expérimentation  étaient  nourris  de  choux  et  d'avoine. 
Supprimait-on  l'avoine,  alors  la  glycosurie  tombait  très  bas.  On  la 
faisait  même  disparaître  par  le  jeûne.  Aussi  les  lapins  ne  maigris- 
sent pas,  au  contraire,  certains  d'entre  eux  augmentent  très  notable- 
ment de  poids  et  engraissent,  car  ils  compensent  et  au-delà  leur 
trouble  nutritif  par  une  alimentation  exagérée  ;  ils  sont  polyphages 
et  polyuriques. 

T.  171  40 
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-^  AotioB  absorbante  du  coton  sur  las  aolutioas  étenduea  da 
sublimé  ;  dosage  du  meraure  dana  eea  aoIutiouBi  par  M.  Léo  Yigtioa. 
L'étude  des  foaetioas  cbimiquaa  des  ?égétauz,  du  coton,  en  parti- 
culier, a  permis  de  constater  que  le  coton  blanchi  dégageait  plaa  de 
chaleur  ayec  lea  alcalis  que  le  coton  noo  blanchi,  ce  fait  det ani  être 
attribué  à  la  formation  d*oxycelluloae  pendant  lea  opérations  du 
blanchiment*  Le  coton  doit  donc  être  considéré^  au  point  de  Tne 
chimique,  comme  un  acide  faible  dont  la  fonction  chimique  aug- 
mente d'intensité  a?ec  la  proportion  d'oiycelluloae  qu'il  renferme. 

L'auteur  a  eu  l'idée  d'appliquer  ces  résultats  à  l'action  absorbante 
du  coton  sur  les  solutions  étendues  de  sublimé»  On  sait  que  cette 
question,  indépendamment  de  son  intérêt  théorique,  est  importante 
par  ses  applications!»  puisqu'elle  a  trait  à  la  préparation  de  divers 
matériaux  de  panaement  au  moyen  de  sublimé. 

Or,  il  résulte  de  plusieurs  expériences,  que  le  coton  enlère  le  mer* 
cure  aux  solutions  étendues  de  sublimé.  Ge  mercure  est  absorbé  aous 
troia  états  distincts  :  une  partie  eat  soluble  dans  Tenu  froide;  une 
partie  est  soluble  dans  l'eau  acidulée  froide  (10  0/0  d'acide  chlorhy- 
drique  à  ^22'')  ;  une  partie  peut  être  diâsoute  par  les  solutions 
aqueuses  de  chlorure  de  sodium  (10  0/0  de  ce  sel)  à  l'ébullition. 

De  ses  différentes  recherches  l'auteur  tire  lea  coneiuaions  sui- 
vantes : 

!•  Le  coton  blanchi,  plongé  dans  dea  solutions  étendues  de 
sublimé,  fixe  de  l'oxyde  mercurique  en  excès  par  rapport  à  Tncide 
chlorhydrique  ;  la  fixation  peut  dépaaaer  trois  parties  d'oxyde  mer- 
curique pour  une  partie  d'acide; 

2*  Ce  coton^  séché  à  la  température  ordinaire,  puia  immergé  dana 
l'eau  au  bout  de  quelques  jours»  ne  cède  qu'une  partie  de  aon  mer^ 
cure  à  Tétat  de  sublimé,  et  de  Tacide  chlorhydrique  ;  il  eonsenre  de 
l'oxyde  mercurique  et  du  chlorure  mercureux  ; 

d°  Par  l'action  d'une  température  de  60*  c.  pendant  quelques 
heures,  le  chlorure  et  l'oxyde  mercurique  diminuent,  tandis  que  la 
proportion  de  calomel  augmente»  Cette  action  est  comparable  à  eelie 
que  doit  exercer  le  tempe,  agiasaat  avec  une  Tiiease  moiadrt^  à  la 
température  ordinaire» 

Partant  de  cette  étude^  M»  Vignon  a  été  rechercher  une  méUiode 
de  dosage  du  mercure  applicable  aux  aoiuiiona  très  étandue^*  La 
doaaga  du  mercure  par  peMos^  à  l'état  de  aulfure  Hg8>  s'applique, 
ditnili  aaiia  difficulté)  aux  solutions  de  sublimé  à  10/00.  Mais  eoliime 
cette  méthode  ne  pourrait  être  employée  ayec  quelque  aertilade>  |K>air 
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les  solutiona  de  8iil>limé  à  1/10000»  qu^en  opérant  au  cnoina  sur  500  eo. 
de  liqueur,  ce  qui  serait  long  et  noo  exempt  d'erreurs,  j'ai  trouvé 
que,  dans  de  pareilles  solulions  et'dans  des  solutions  beaucoup  plus 
étendues,  le  mercure  pouvait  être  dosé  eolorimétriquement  d'après 
l'intensilé  de  la  teinta  brune  que  donne  le  sulfure  de  mercure  HgS 
qui,  dans  certaines  conditions,  reste  dissous.  D'après  plusieurs  expé* 
riences,  ce  dernier  procédé  permet  de  déceler  et  de  doser  dans  une 
certaine  mesure  le  mercure,  dans  des  solutions  de  sublimé  qui  en 
renferment  1/300000. 

—  Sur  l'aberration  sphérique  de  VœU  bumain  ;  mesure  du  séni^^ 
Hsme  cristallinien»  par  M.  C.*J.*A.  jUroy.  De  nouvelles  reebercbes 
qn'il  a  faites  sur  ce  sujet,  l'auteur  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  1*  l'aberration  spbérique  de  Vml  dépend  principalement 
du  cristallin,  et  notamment  de  la  variabilité  de  son  indice  ;  2«  cbez 
les  jeunes  gens  cette  variabilité  est  assez  rapide  pour  corriger  sensi- 
blement l'aberration  de  VcHl;  8«  cette  variabilitéi  diminuant  avec 
l'âge,  l'aberration  de  Vœil  augmente  et  tend  vers  la  valeur  qu'elle 
aurait  si  le  cristallin  avait  un  indice  uniforme  voisin  de  celui  de 
l'uni  scbematique;  4<>  les  variations  individuelles  de  l'aberration 
sphérique,  à  ftge  égal,  sont  la  résultante  de  variations  dans  l'aber* 
ration  cornéenne,  mesurables  à  ropbthalmomètre.  et  de  variations 
cristalliniennes  non  mesurables  directement 

Ces  faite  permettront  d'entrevoir  des  conséquences  pratiques 
importantes.  Avec  un  nombre  suffisamment  grand  de  mesures,  on 
peut  établir  la  courbe  de  l'aberration  en  fonction  de  Tftge  ;  les  diff^ 
ronces  individuelles  se  trouvant  éliminées,  cette  courbe  sera  une 
fonction  du  décroissement  de  l'indice.  cristalUnieo  eo  fonction  de 
l'ftge.  Tout  sujet  dont  l'aberration  surpassera  celle  de  son  âge  fournie 
par  la  courbe,  aura  un  cristallin  prématurément  sénile.  Cette  exagé- 
ration devra  être  considérée  comme  un  prodrome  de  la  cataracte 
sénile,  dont  on  pourra  prévoir  la  révélation  par  ses  signes  habituels 
dans  un  délai  variable.  D*autre  part,  sans  recourir  à  cette  oQurbe, 
l'aberration  apparaît  comme  un  réactif  du  milieu  cristallinien,  d'au- 
tant plus  pi^ieiu  peut-^tre  que  les  expérimentateurs  en  physiologie 
normale  et  pathologique  ne  possèdent  aucune  hase  d'investigstioa 
analogue. 

—  Influence  de  l'alsaliniié  du  saag  sur  les  proceasus  d'oxydation 
intra-organiques  provoqués  par  la  spermine^  par  M.  A.  Poehl.  Dans 
des  oommunicatioQt  précédentes,  l'auteur  a  montré  que  la  9permine 
est  un  ferment  d'oxydation  intra-organique  et  il  a  établi  que  celle 
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substance  existe  dans  presque  toutes  les  glandes  et  qu'elle  fait  partie 
du  sang  normal  ;  dans  cette  nouvelle  note«  il  étudie  les  conditions 
qui  font  yarier  son  pouYoir.  Ces  causes  peuyent,  dit-ii«  être  réduites 
à  deux  :  1«  la  faible  production  de  spermùie  dans  l'organisme*  par 
suite  de  Tabsence  ou  de  Tarrét  de  fonctionnement  de  certaines 
glandes  ;  2«  la  transformation  de  la  spermine  en  sa  forme  inactiTo, 
c'est-à-dire  en  phosphate  insoluble  de  spermine^  cas  de  beaucoup  le 
plus  fréquent  et  le  seul  que  je  considère  ici.  Or,  les  conditions  dans 
lesquelles  cette  transformation  se  produit  sont  la  diminution  de 
Palcalinité  du  sang  et  la  formation  d'acide  phosphorique,  résultant 
de  Tirritation  des  tissus  nerreux.  De  là,  diminution  des  oxydations 
intra-organiques  à  la  suite  des  maladies  nerveuses  et  heureux  effets 
des  injections  sous-cutanées  de  spermine  soluble. 

J'ajoute  que  la  diminution  de  Talcalinité  du  sang  se  produit  dans 
beaucoup  de  maladies  où  les  processus  d'oxydation  intra-organiques 
sont  toujours  diminués,  et  peut  résulter  aussi  de  la  vie  anaérobie 
des  tissus  mous.  Enfin,  tous  ces  faits  expliquent  la  relation  qui 
existe  entre  les  dyscrasies  acides  et  les  maladies  nerveuses  ;  ils 
expliquent  que  la  coïncidence  des  maladies  nerveuses  et  du  catarrhe 
gastrique,  toujours  accompagné  d'une  surproduction  d'acide  urique, 
soit  défavorable  au  traitement,  les  deux  affections  concourant,  Tune 
et  l'autre,  à  diminuer  Talcalinité  du  sang. 

En  résumé,  les  processus  d'oxydation  intra-organique  et  les  effets 
de  la  spermine  sont  en  relation  réciproque  et  directe  avec  Palcalinité 
du  sang. 

— -  Influence  de  la  fréquence  des  courants  alternatifs  sur  leurs 
effets  physiologiques,  par  M.  d'Arsonval.  L'auteur  rappelle  que, 
bien  avant  les  communications  faites  récemment  en  Amérique,  il 
avait  montré  en  France  que  l'organisme  peut  supporter  sans  les 
sentir  des  courants  capables  de  tuer  si  on  en  abaissait  la  fréquence. 
Ces  expériences  répétées  publiquement  ont  été  complétées  et  éten- 
dues. Par  un  dispositif  personnel  très  simple,  il  a  fait  passer  à  tra« 
vers  l'organisme  des  courants  dont  la  fréquence  atteint  un  million 
d'oscillations  par  seconde  et  qui  ont  une  intensité  vraiment  surpre- 
nante puisqu'elle  dépasse  cinq  ampères.  Quant  aux  effets  physiolo- 
giques de  ces  courants,  ce  sont  : 

1»  Action  nulle  sur  la  sensibilité  générale  et  sur  la  contractilité 
musculaire  ; 

2*  Suppression  de  la  sensibilité  à  la  douleur  aux  points  où  le  cou* 
rant  pénètre  dans  l'organisme; 
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3*  AufrmeDtation  considérable  des  échanges  nutritifs  se  traduisant 
par  une  plus  grande  absorption  de  Tozygène  et  une  augmentation  de 
Tacide  carbonique  exhalé; 

4^  Pas  d'augmentation  de  la  température  centrale  ; 

5«  Augmentation  de  la  quantité  de  chaleur  perdue  par  rayonne- 
ment; 

G»  Action  Taso-dilatatrice  remarquable  sur  tous  les  yaisseanx,  ce 
qui  abaisse  la  pression  sanguine  ; 

7*  Possibilité  tl'allumer  entre  deux  personnes  complétant  le  cir- 
cuit des  lampes  à  incandescence  au  nombre  de  sept,  sans  que  ces 
personnes  ressentent  la  moindre  secousse. 

Ces  expériences  sont  susceptibles  d'applications  nombreuses  à  la 
thérapeutique.  Elles  montrent  quels  progrès  la  médecine  est  en  droit 
d'attendre  de  la  physique  biologique,qui  doit  constituer  une  branche 
autonome  de  la  biologie. 
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Séance  du  10  février.  —  M.  Raymond  rapporte  un  de  ces  cas 
rares  où  l'anesthésie  hystérique  est  généralisée  à  toute  la  surface 
du  corps,  atteint  à  la  fois  la  peau,  les  muqueuses,  les  muscles  et 
même  les  organes  internes;  la  Yue  et  l'ouïe  sont  les  seuls  sens  qui 
persistent,  encore  leur  acuité  est-elle  diminuée, 

MM.  Sèves tre  et  Méry  présentent  un  enfant  atteint  d'amyotrophie 
paraissant  pouvoir  être  rattaché  à  la  lèpre. 

M.  Rendu  recherche  quelle  est  la  période  de  contagiosité  des 
oreillons.  Les  faits  qu'il  a  observés  confirment  la  donnée  acceptée 
généralement  qu'il  faut  dix-huit  à  vingt  jours  pour  voir  apparaître  les 
malaises  prémonitoires  à  Féruption  ourlienne,  et  que  la  période  d'in- 
cubation minimum  est  au  moins  d'une  quinzaine  de  Jours.  Mais  à  quel 
moment  de  l'évolution  des  oreillons  la  maladie  est-elle  le  plus 
sûrement  iransmissible?  La  plupart  des  médecins  croient  que  les 
oreillons  se  transmettent  pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution  ; 
quelques-uns  admettent  que  la  contagion  peut  se  faire  dans  les  der- 
niers jours  de  la  maladie,  alors  que  le  gonflement  parotidien  est  en 
décroissance.  D'autre  part,  Roger  et  Labrio  regardent  la  contagiosité 
des  oreillons  comme  atteignant  son  maximum  dans  les  quarante-huit 
premières  heures.  Deux  faits  observés  par  l'auteur  prouvent,  à  n'en 
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pas  douter,  qu'elle  s'exerce  aesei  pendant  la  fin  de  la  période  d^ineu- 
batioB,  au  moment  où  se  produisent  les  malaises  prodromiques  qui 
annoncent  Tinvasion  de  la  maladie  et  antérieurement  à  l'apparition 
de  la  fluxion  parotldienne,  e'est4«dire  rin^tHiuatre  heures  au  moins 
avant  qu'il  soit  possible  de  faire  le  diagoostio  de  rafléction. 

Séance  du  M  février.  —  M.  Thibierge  présente  deux  malades 
atteints  de  maladie  de  Paget.  Dans  le  premier  oas,  la  tuméfaction  et 
rincunration  du  tibia,  la  courbure  à  convexité  externe  des  os  des 
membres  inférieurs,  la  oypbose  cervieo-dorsale,  l'élargissement  de  la 
elavieuie,  l'augmentation  du  volume  des  os  du  or&ne  avec  intégrité 
des  os  des  extrémités  des  membres,  le  développement  de  l'affection 
à  un  ége  avancé,  la  conservation  de  l'état  général  permettent  de 
reeonnsltre  d'emblée  cette  affection»  A  signaler  seulement  la  surdité 
comme  particularité  clinique.  Le  second  cas  se  distingue  du  type 
normal  par  la  déformation  des  dernières  phalanges  des  doigts  et  des 
orteils  ;  mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  coïncidence,  l'état  hippocra- 
tique  des  extrémités  étant,  suirant  toute  vraissemblance,  engendré 
par  la  cachexie  et  l'anoxémie  d'origine  bronchitique. 

M.  Juhel-Rénoy  a  en  Toecasion  d^observer  deux  frères  qui,  dans 
des  conditions  en  apparence  semblables,  tous  deux  en  état  de  récep- 
tivité  morbide,  contractèrent  une  même  maladie  bénigne  auprès  d'une 
variole  de  la  plus  haute  gravité.  Ghex  Tun  existait  encore  une  suffi- 
sante immunité  pour  que  toute  Taffeetion  se  réduise  à  quelques  pus- 
tules de  variololde  et  cela  en  dehors  de  toute  revaccination,  tandis 
que  chez  Tautre,  la  vaccination  pratiquée  en  pleine  incubation  de  la 
variole  n*a  pu  Tarrèter  tout  à  fait,  parce  que,  certainement,  elle  a 
été  mise  en  œuvre  trop  tard^  probablement  au  septième  ou  huitième 
our,  ce  qui,  d'ailleurs,  n*a  pas  empoché  la  vaccine  d'évoluer. 

M.  Marie  a  remarqué  que  dans  quelques  affections  présentant  des 
altérations  du  corps  thyroïde  ou  de  quelque  autre  glande  vasculaire 
sanguine,  comme  dans  le  myzœdème,  racromégalie  et  la  maladie  de 
Basedow  le  thymus  subit  une  véritable  reviviscence. 

Séance  du  24  février,  —  M.  Chauffard  présente  un  mslade  atteint 
de  tuberculose  gommeuse  profonde  de  la  langue.  Le  volume  et  la 
dureté  de  cette  gomme  située  à  l'union  du  tiers  antérieur  avec  le 
tiers  moyen  de  la  langue  étaient  bien  faits  pour  prêter  à  erreur,  sur- 
tout étant  donné  que  le  sujet  était  à  la  fols  un  tuberculeux  et  un 
syphilitique.  Pour  éviter  toute  confusion,  les  antécédents,  les  carac- 
tères de  la  tumeur  ne  duffisent  pas;  il  faut  prendre  en  considération 
l'état  dé  lé  muqueuse,  les  fissures  plus  multiples,  plus  craquelées 
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et  moins  sanieuses  de  la  glodsiie  syphilitique»  les  orevasses  grisâtres 
et  déchiquetées  de  la  tuberculose  accompagnées  souvent  d'adénopa- 
thie  et  de  semis  jaune  o^iliaire  superficiel.  Le  traitement  spécifique 
achôye  de  préciser  la  situation,  mais  il  ne  faut  pas  le  continuer  trop 
longtemps,  l^es  fissures  par  sclérose  syphilitique  ne  guérissent  que 
par  riodure  de  potassium,  mais  les  gommes  de  la  Térole  se  résor- 
bent Tite  et  promptement.  Dans  la  tuberculose,  au  contraire,  Findu- 
ration  non  seulement  ne  fait  pas  disparaître  les  lésions,  mais 
semble  même  en  rendre  révolution  plus  rapide  et  plus  grave. 

M.  Huohard  fait  une  communication  sur  les  algies  eentrales  ou 
psychiques  des  neurasthéniques  considérées  surtout   dans  leurs 
rapports  arec  les  nérralgies  pelviennes.  La  désignation  d*algie  cen- 
trale ou  psychique  serait  préférable  à  celle  de  topoalgie,  parce  qu'elle 
ne  crée  pas  un  nouveau  mot  dans  la  médecine.  Ces  douleurs  peuvent 
simuler  une  dyspepsie  gastralgique,  une  typhlite  ou  une  pérityphlite, 
une  péritonite  localisée  et  faire  croire  à  des  lésions  graves  de  Tap- 
pareil  sexuel.  On  les  a  constatées  au  niveau  des  seins,  de  la  région 
lombaire,  de  la  partie  antérieure  de  la  cuisse,  du  V  deltoldien,  de 
l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  à  la  paume  de 
la  main,  entre  les  deux  sourcils.  Voici  les  caractères  qui  permettent 
de  reconnaître  l'algie  psyohique.  Ce  sont  des  douleurs  violentes, 
intolérables,  de  longue  durée,  sujettes  à  des  exacerbations  très  vives, 
siégeant  dans  des  points  divers,  sans  relation  aucune  avec  le  trajet 
d'un  nerf  on  avec  le  siège  d'un  organe  quelconque,  n*augmentant 
pas  le  plus  souvent  par  la  pression  superficielle  ou  profonde  (ce  qui 
le  distingue  des  névralgies),  rebelle  à  tous  les  médicaments,  aux 
médicaments  antinévralgiques,  anesthésiquen  ou  anti périodiques. 
Elles  surviennent  presque  toujours  chez  des  individus  en  puissance 
de  neurasthénie,  de  cette  affection  caractérisée  par  une  sorte  de 
catalepsie  de  la  volonté.  Or  il  y  a  une  distinction  à  établir  entre 
rhypochondriaque  et  le  neurasthénique  qui  peuvent  tous  deux  se 
plaindre  de  douleurs  plus  ou  moins  vives  :  l'hypochondrie  est  la  ma- 
ladie des  idées  fixes  ;  la  neurasthénie,  et  surtout  la  neurasthénie 
locale,  est  la  maladie  des  sensations  fixes. 

M.  Antony,  ayant  eu  Toccasion  d'obaerver  deux  épidémies  d'oreil- 
lons, présente  les  oonsidérationa  suivantes  : 

1»  La  durée  de  la  période  d'incubation  des  oreillons,  est,  dans  la 
majorité  des  cas,  de  dix-huit  à  vingt  Jours,  mais  elle  est  parfois 
léduite  à  huit  Jours  et  semble  se  prolonger  à  trente  Jours  dans  cer- 
tains milieux  ; 
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2*  Les  oreilloDS  sont  contagieux  surtout  pendant. la  période  d'in- 
cubation, mais  ils  sont  encore  transmissibles  aprôs  guérison  pendant 
une  période  de  temps  encore  indéterminée  ; 

3*  Le  sang  et  les  liquides  extraits  des  parotidites  et  des  orehites 
contient  un  microcoque  spécial,  qui  paraît  être  l'agent  pathogène, 
toutes  réserres  faites,  en  raison  des  résultats  négatifs  qu^a  donnés 
rinoculation  aux  animaux; 

4*  L'angine  et  la  tuméfaction  des  glandes  sous-maxillaires  cons- 
tituent parfois  les  manifestations  initiales  de  la  maladie  ; 

b^  Dans  certains  cas  d'orchite  ourlienne,  la  tuméfaction  débute  par 
répididyme. 

Séance  du  3  mars,  —  M.  Marie  présente  un  homme  atteint  de  ché- 
lolde  à  la  région  stemale,  chez  lequel,  à  la  suite  d'une  première 
ablation  par  le  bistouri,  malgré  remploi  de  la  méthode  antiseptique, 
il  s'était  fait,  non  seulement  une  reproduction  de  la  tumeur  sur 
place,  mais  encore  une  inoculation  à  chacun  des  points  de  suture 
qui  avait  été  pratiquée  pour  rapprocher  les  lèvres  de  la  plaie.  U 
considère  qu'il  s'agit  d*une  inoculation  directe,  locale,  qui  plaiderait 
très  nettement  en  faveur  d'une  origine  infectieuse  de  la  chélolde. 

D'autre  part,  l'auteur  doit  avoir  eu  l'occasion  d'observer  un  ma- 
lade chez  lequel  serait  survenue  une  sorte  d'éruption  du  chélolde 
dans  des  points  divers  du  corps  qui  n'avaient  jamais  été  le  siège 
d'aucune  plaie  ni  cicatrice;  dans  ce  cas  des  scarifications  avaient  été 
faites,  quelques  mois  auparavant,  sur  une  grosse  tumeur  chéloî- 
dienne.  Cette  éruption  nouvelle  généralisée  est  peutétre  en  rapport 
avec  l'entrée  dans  la  circulation  générale  de  l'agent  infectieux 
chéloidien  sous  l'influence  d'auto«inoeulation  au  niveau  des  scari- 
fications. 

Pour  se  mettre  à  Tabri  d'accidents  de  ce  genre,  vrais  ou  supposés, 
M.  Marie  recommande  l'emploi  d'injections  faites  dans  la  chélolde 
avec  l'huile  stérilisée  à  20  p.  100. 

M.  Bézy  a  observé  une  jeune  fille  de  16  ans  qui,  dans  le  cours 
d'une  épidémie  d'oreillons  sévissant  dans  l'établissement  d'ins- 
truction où  elle  était,  a  présenté  une  albuminurie  passagère,  sans 
que  l'on  puisse  découvrir  aucune  manifestation  ourlienne. 

Le  même  auteur  rapporte  un  cas  de  paralysie  à  la  suite  du  cho- 
léra infantile.  L'enfant,  âgé  de  3  mois,  fut  atteint  d'accidents  intes- 
tinaux graves  et  bientôt  après  de  paralysie  d'abord  étendue,  puis 
localisée  au  membre  supérieur  gauche  (deltoïde  et  radiaux)  et  au 
membre  inférieur  droit. 
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MM.  Barth  et  Maget  relatent  un  cas  de  tétanos  grave  traité  avec 
succès  par  les  injections  d'antitoxine.  Grâce  au  concours  de  M.  Roux, 
le  traitement  par  les  injections  de  sérum  antitoxique  a  pu  être  ins- 
titué en  temps  utile,  au  moment  précis  où  Téléyation  de  la  tempé- 
rature du  malade  montrait  que  le  danger  devenait  pressant.  Si 
ramélioration  n*a  pas  été  immédiate,  du  moins  les  phénomènes  téta- 
niques ont  cessé  de  s*aggraver,  les  symptômes  menaçants  ont  peu  à 
peu  disparu  et  la  maladie  a  repris  la  physionomie  d'un  de  ces  cas 
moyens  qui  guérissent  spontanément  par  la  thérapeutique  sympto- 
matique.  Par  analogie,  avec  ces  dernières,  la  guérison  a  été  lente, 
et  a  mis  près  de  trois  semaines  à  se  compléter. 

Séance  du  iO  mars,  —  M.  Marfan  communique  une  observation 
de  paralysie  spinale  survenue  à  la  suite  d'une  varicelle  et  d'une  otite 
moyenne  suppurée,  chez  un  enfant  de  9  mois,  atteint  de  dyspep- 
sie gastro-intestinale  chronique  et  de  tuberculose. 

M.  Toussaint  a  observé  chez  un  soldat  atteint  d'oreillons  avec 
orchite,  des  accidents  cérébraux  graves,  convulsions  et  coma,  et 
pense,  étant  données  Tanurie  presque  complète  qui  persista  pendant 
quarante-huit  heures  et  Texistence  de  Talbumine  dans  Turine,  qu'ils 
doivent  être  attribués  à  la  néphrite  ourlienne. 

M.  Merklen  avait  rapporté  dans  Tavant-demière  séance  trois  cas 
d'oreillons  observés  dans  une  môme  famille  après  des  périodes  d'in- 
cubation variant  de  vingt  à  vingt-six  jours.  Il  présente  aujourd'hui 
deux  exemples  d'incubation  durant  quinze  jours  et  un  troisième 
durant  dix-huit  jours.  Chez  l'adulte  la  maladie  a  toujours  une  durée 
plus  longue  ;  une  dame  âgée  de  50  ans^  fut  atteinte  d'une  fluxion 
parotidienne  pendant  quatre  semaines.  L'auteur  rappelle  les  conclu- 
sions d'un  travail  de  Roth  sur  une  épidémie  observée  à  Bamberg  : 
±o  le  contage  est  transportable  par  une  tierce  personne  ;  2<>  il  con- 
serve sa  virulence  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  comme 
cela  est  depuis  longtemps  admis  pour  le  contage  de  Térysipèle.  Enfin 
une  nourrice  atteinte  d'oreillons  peut-elle  continuer  à  allaiter  son 
nourrisson?  En  se  basant  sur  l'immunité  habituelle  des  enfants  du 
premier  âge  vis-à-vis  de  cette  maladie,  et  considérant  que  si  la  con- 
tagion était  â  redouter,  c'était  déjà  chose  faite,  M.  Merklen  a  permis 
dans  un  cas  semblable  la  continuation  de  l'allaitement.  Il  a  eu  la 
satisfaction  de  constater  que  l'enfant  est  resté  indemne  et,  chose 
non  moins  intéressante,  que  la  nourrice  n'a  présenté  aucune  déter- 
mination ourlienne  du  côtô  des  seins. 
M.  Juhel-Rénoy,  ayant  vu  la  rougeole  s'attaquer  à  un  jeune  homme 


034  TARIITB8. 

en  ineabaUon  de  fiôvre  typhoïde,  examine   Tinfluenoe  réciproque 

qu'ont  pu  avoir  l'une  eur  l'autre  chacune  de  ces  maladies.  Or,  dans 

ce  cas,  la  ooncomitanee  de  la  fièvre  typhoïde  et  de  la  rougeole  n*a 

pas  modifié  sensiblement  le  cours  et  la  gravité  de  chacune  des 

maladies. 

K,  P. 


VARIETES 


—  Un  concours  pour  deux  places  de  prosecteur  s'ouvrira  le  jeudi 
25  mai  1893,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

MM.  les  aides  d'anatomie  sont  seuls  admis  à  prendre  part  à  ce 
concours. 

Le  registre  d'inscription  sera  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté, 
de  midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu'au  samedi  13  mai  1893 
inclusivement. 

Les  prosecteurs  nommés  entreront  en  fonctions  le  l**  octobre  1893; 
leur  temps  d'exercice  expirera  le  1*'  octobre  1897. 

—  Un  concours  pour  cinq  places  d'aide  d'anatomie  s'ouvrira  le 
lundi  15  mai  1893,  à  midi  et  demi,  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris. 

Tous  les  élèves-docteurs  de  la  Faculté,  français  QU  naturalisés 
français,  sont  admis  à  prendre  part  à  ce  concours, 

Le  registre  d'inscription  sera  ouvert  au  secrétariat  de  la  Faculté  de 
midi  à  trois  heures,  tous  les  jours,  jusqu'au  samedi  6  mai  inclusi- 
vement. 

Les  aides  d'anatomie  nommés  entreront  en  fonctions  le  l*' octobre 
1893  ;  leur  temps  d'exercice  expirera  le  1"  octobre  1896. 

—  La  session  annuelle  de  la  Société  française  d'ophtalmologie 
s'ouvrira  à  Paris  le  1*'  mai  prochain. 

Voici  le  sujet  des  questions  qui  seront  l'objet  de  rapports  : 

i^  De  Voiepsie  et  de  VantUepsie  dans  les  opértUions  pratiqtUm 

sur  les  yeux,  ^  Rspporteur  :  M.  Nuel  (de  Liège)  ; 
2«  Traitement  du  strabisme.  ^  Rapporteur:   M.  Parinaud  (de 

Paris). 

—  Le  Conseil  municipal  de  Paris  vient  de  voter  la  création  d'une 
nouvelle  Maternité  à  l'hôpital  8aint- Antoine.  Bile  renfermera  62  lits 
et  consistera  en  une  série  de  paTlUons  è  res-de-chaussée. 
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—  On  sait  que  la  Chambre  des  députés  a^ait  relevé  le  tarif  des 
patentes  en  ce  qui  concerne  les  professions  dites  libérales  et  taxé  au 
douzième^  au  lieu  du  quinzième,  le  taux  du  droit  proportionnel  pour 
les  médecins  qui,  à  Paris,  occupent  des  appartements  d'une  valeur 
locative  supérieure  à  3.000  fr.,  et  ceux  qui,  dans  les  villes  de  plus 
de  100.000  âmes,  occupent  des  appartements  d'une  valeur  locative 
supérieure  à  2.000  fr. 

Le  rapport  fait  au  Sénat  au  nom  de  la  commission  des  finances 
chargée  d'examiner  le  budget  de  1893,  porte  ce  qui  suit  : 

«  La  majorité  de  la  commission  ne  croit  pas  que  le  relèvement 
voté  par  la  Chambre  pour  la  patente  des  médecins  et  autres  per- 
sonnes exerçant  des  professions  libérales  soit  justifié. 

c  Elle  pense  qu'il  n*y  a  pas  de  raison  de  soumettre  les  patentables 
dont  le  loyer  dépasse  un  certain  chiffre  à  un  tarif  plus  élevé,  parce 
que  Télévation  du  loyer  tient  souvent  à  des  causes  étrangères  à  Texer- 
cice  de  la  profession  et  que  la  taxe  prendrait  ainsi  un  caractère  pro- 
gressif. On  a  fait  remarquer,  en  outre,  que  le  relèvement,  sensible 
pour  chaque  patentable,  ne  procurerait  au  Trésor  qu'un  supplément 
de  ressources  très  faible  et  dans  tous  les  cas  hors  de  proportion  avec 
l'impression  fâcheuse  que  la  surtaxe  produirait  chez  les  assujettis.  » 

XI*  Congrès  international  de  médecine  de  Rome  (24  septembre- 
i^  octobre  1893).  —  Associalion  de  la  Presse  médicale.  Comité 
français  d'initiative  et  de  propagande  pour  le  Congrès  international 
de  Rome,  -^  Le  Comité  central  italien  a  adressé  au  Comité  français 
les  renseignements  suivants  relatifs  à  Tune  des  sections  du  Congrès 
international  de  Rome. 

M.  le  professeur  Jules  Fano  est  chargé,  par  le  Comité  central,d*une 
mission  spéciale  auprès  du  vice-roi  des  Indes-Orientales,  auquel  le 
Consul  général  d*Italie,  par  ordre  du  gouvernement  italien,  Ta  pré- 
senté. 

Le  Comité  central  a  déjà  reçu  communication  des  rapports  de 
M.  Fano  et  du  Consul  général  italien  ;  il  a  décidé,  en  conséquence, 
de  consacrer  une  partie  des  séances  de  la  Section  d'hygiène  (sec- 
tion XV)  à  une  discussion  sur  le  Traitement  du  choléra  et  les  me- 
sures quarantenaires . 

Le  Consul  général  d'Italie  à  Calcutta  a  présenté  au  vice-roi  une 
demande  émanant  du  Comité  central  et  priant  le  gouvernement  des 
Indes  de  nommer  une  Commission  spéciale,  chargée  de  présenter  un 
rapport  sur  ces  questions  au  Congrès  de  Rome.  M.  le  professeur 
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Gunningham,  le  célôbre  médecin  anglais,  qai  étudie  en  ce  momoit 
aux  Indes  le  choléra  dans  son  lieu  d'origine,  a  été  nommé  président 
de  cette  Commission. 

Association  de  la  Presse  médicale.  —  A  la  dernière  réunion  de 
VAssociation  de  la  Pf^esse  médicale,  qui  a  eu  lieu  le  7  avril  1893, 
MM.  Gilles  de  la  Tourette  et  Chevallereau  ont  fait  leurs  rapporta  sur 
les  candidatures  de  MM.  Bôrillon  et  Henri  Foumier. 

A  Tunanimité,  M.  Bérillon,  directeur  de  la  Revue  de  Vhypnotisme, 
et  M.  Henri  Fourni er,  directeur  du  Journal  des  maladies  cutanées 
et  syphilitiques yoni  été  admis  comme  membres  de  l'Association  de  la 
Presse  médicale. 

Sur  la  demande  de  M.  Gilles  de  la  Tourette,  secrétaire  général  dn 
Comité  pour  Térection  d'un  monument  à  Théophraste  Renaudot,  une 
Commission  a  été  nommé  pour  représenter  TAssociation  de  la  Presse 
médicale  à  l'inauguration  très  prochaine  de  la  statue  qui  sera  élevée 
au  fondateur  du  journaliste  sur  la  place  du  Marché  aux  fleurs  à 
Paris.  Cette  Commission  se  compose  de  MM.  Cadet  de  Gasaicourt, 
Cézilly  et  de  Ranse.  M.  Cadet  de  Gassicourt  prendra  la  parole  au 
nom  de  la  Commission. 

Une  Commission  a  été  nommée  en  outre  dans  le  but  de  présenter 
au  rapporteur  de  la  loi  sur  les  patentes  à  la  Chambre  des  députés, 
les  objections  émises  par  l'unanimité  des  membres  présents  de  l'As- 
sociation contre  Taggravation  proposée  pour  la  patente  des  méde- 
cins. Cette  Commission  se  compose  de  MM.  Chevallereau,  de  Ranse, 
Cézilly,  Lereboullet  et  Marcel  Baudouin,  secrétaire. 

Deux  candidatures,  ayant  trait  à  des  journaux  de  pharmacie,  n*ont 
pas  été  admises  en  raison  de  l'art.  V  des  statuts. 

Puis  le  secrétaire  a  communiqué  à  l'Assemblée  les  renseignements 
qui  lui  ont  été  adressés  par  le  Comité  central  italien  relativement 
au  Congrès  international  de  médecine  de  Rome  et  a  résumé  les  dé- 
marches faites  récemment  auprès  du  Président  de  la  Commission  de 
l'armée  à  la  Chambre  des  députés  par  la  Commission  nommée  pour 
l'étude  du  service  militaire  des  étudiants  en  médecine. 
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Trait£  ds  CHiRiniGiB,  par  S.  Dcplat  et  P.  Rbclus.  (Paris,  Masson^ 
1890-1892.  8  volumes.)  —  Le  Gompendium  de  chirurgie  pratique  ou 
Traité  complet  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations  que  ces 
maladies  réclament,  fut  commencé  en  1845  par  Bérard  et  Denonvil- 
iiers.  En  1861,  on  publiait  le  troisième  et  dernier  volume.  En  dehors 
des  généralités  et  malgré  la  collaboration  de  Gosselin,  il  ne  fut  ques- 
tion dans  cet  ouvrage  que  des  affections  chirurgicales  de  la  face. 

Le  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe  commencé  par  FoUin 
en  1861,  fut  terminé  sous  la  direction  de  Duplay  en  1888.  Les  der- 
niers volumes  n*avaient  pas  encore  para  que,  grftce  aux  progrès  ra- 
pides de  la  science  chirui^cale,  les  premiers  se  trouvaient  tellement 
arriérés  qu'il  eût  été  indispensable  de  les  remanier  de  fond  en 
comble. 

Au  lieu  de  procéder  à  une  refonte  complète  destinée  à  mettre  cet 
ouvrage  au  courant  des  idées  modernes,  Duplay  a  préféré  s'adjoindre 
Reclus,  publier  une  œuvre  entièrement  neuve  et,  sous  le  nom  de 
Traité  de  chirargie,  fixer  d^une  manière  précise  Tétat  actuel  de  la 
science. 

Commencé  en  1890,  cet  ouvrage  considérable  vit  paraître  en  1892 
son  huitième  et  dernier  volume.  Pour  arriver  à  ce  résultat  surpre- 
nant, il  fallait  de  toute  nécessité  diviser  le  travail  et  s'adjoindre  de 
nombreux  collaborateurs.  MM.  Duplay  et  Reclus  ont  eu  la  main  heu- 
reuse dans  le  choix  qu'ils  ont  fait  et  la  rapidité  avec  laquelle  a  paru 
l'ouvrage,  l'érudition  et  l'esprit  critique  qu'on  y  rencontre  à  chaque 
page  font  autant  d'honneur  à  ceux  qui  ont  dirigé  cette  publication 
qu'aux  collaborateurs  qui  en  ont  assuré  le  succès. 

Les  auteurs  se  sont  rendu  compte  qu'il  était  nécessaire,  pour  ame- 
rer  la  réussite  d'une  pareille  publication,  qu'elle  fût  faite  dans  un 
temps  court  et  par  des  personnes  très  au  courant  des  questions  à 
traiter. 

Aujourd'hui*  en  effet,  la  chirurgie  semble  obéir  à  une  nouvelle 
orientation.  L'encyclopédie  n'est  plus  guère  en  honneur,  dans  notre 
pays  du  moins,  et  la  chirurgie  générale  compte  de  moins  en  moins 
d'adeptes. 

La  spécialité,  an  oontraire,gagne  de  jour  en  jour.  C'étaient  les  ma- 
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ladies  des  yeux  et  du  larynx  d*abord,  puis  celles  des  orgaaes  génito* 
urinaires,  des  reins,  de  la  vessie,  de  restomac,  du  foie,  du  testicule, 
du  seÎD,  qui  tendent  à  devenir  Tapantga  de  certains  spécialistes. 

Nous  n^avons  pas  à  décider  laquelle  des  deux  manières  de  voir  est 
préférable,  nous  constaterons  simplemeot  que  l'introduction  des 
spécialités  en  chirurgie  a  fait  faire  de  grands  progrès  à  la  science. 

Eu  confiant  à  des  chirurgiens  spécialisés  la  rédaction  des  cha- 
pitres concernant  les  différentes  maladies,  les  directeurs  du  Traita 
de  chirurgie  ont  fait  une  oeuvre  utile  en  nous  exposant  les  dernières 
conquêtes  chirurgicales.  Malheureusement  les  écrivains  n'ont  pas 
toujours  su  se  défendre  de  soutenir  des  idées  trop  personnelles  et 
faire  œuvre  de  critique  impartiale.  Question  d'auteur  et  d'enthou- 
siasme. 

Dans  un  ouvrage  aussi  nourri  et  aussi  important,  il  était  impos- 
sible qu'il  n'y  eût  pas  de-ci  et  de-là  des  parties  plus  faibles,  mais  on 
peut  sans  hésiter  affirmer  que  l'œuvre  entière  est  supérieure  à  tous 
les  ouvrages  similaires  parus  à  l'étranger.  Un  ouvrage  aussi  consi- 
dérable ne  se  laisse  pas  analyser  en  détail. 

Vu  d'ensemble^  on  peut  dira  que  le  Traité  de  chirurgie,  après  îes 
grands  progrès  réalisés  par  Tanesthésie  et  l'antisepsie»  marque  bien 
l'état  actuel  de  la  science.  Il  est  probable  que  d'ici  longtemps  il  n'y 
aura  rien  d'important  à  ajouter  à  cette  osuvrcAussi  sa  place  estais 
marquée  dans  toute  bibliothèque  d'apprenti  chirurgien  aussi  bien 
que  dans  celle  du  praticien  qui  y  trouvera  tous  les  éléments  néces- 
saires pour  résoudre  les  problèmes  ohirurgicauz  qu'il  peut  rencon* 
trer  journellement. 

Cest  une  lirre  scientifique  qui  met  au  courant  de  toutes  les  idées 
nouvelles  ;  c'est  également  une  œuvre  pratique  qui  servira  de  guide 
à  toute  la  génération  actuelle» 

k.  B. 

ThÂlTÈ  ÉLBMBNTAIRI    o'AITATOXUS   PATHOLOOIQDB,  par  P.  CSOTZTX    (choi 

J.«-B.  Baiilière.)  —  Malgré  son  titre  de  traité  élémentaire  et  son  petit 
volume,  l'ouvrage  du  professeur  Goyne  renferme,  sous  une  forme  à 
la  fois  claire  et  concise,  un  exposé  très  complet  et  très  au  courant  de 
Tanatomie  pathologique  comprise  dans  son  sens  le  plus  large. 

On  y  trouve,  en  effet,  non  seulement  la  description  macroscopique 
et  histologique  des  lestons  constituées,  mais  aussi  l'étude  de  leur 
processus  évolutif;  des  notions  sur  les  transformations  chimiques 
qui  se  paasent  au  sein  des  tissus  altérés,  et  enfin  les  faits  les  plus 
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importants  de  la  baetôriologie,en  rapport  avec  la  pathogénie  et  révo- 
lution des  lésions. 

Annexé  à  chaque  chapitre,  un  court  historique  fait  voir  les  pro- 
grès réalisés  sur  chaque  question.  Mais  tout  en  rapportant  les  tra- 
vaux antérieurs,  Tau  leur,  et  c'est  là  le  principal  mérite  de  son  livre, 
ne  36  borne  pas  uniquement  à  exposer  les  recherches  d*autrui.  On 
sent  à  chaque  page  que  les  faits  qu'il  décrit,  il  les  a  observés  ou 
contrôlés  par  lui-même  ;  que  son  exposé  est  le  fhiit  de  ses  propres 
études  ;  et  cela  Ta  conduit  sur  plus  d*un  point  à  des  conceptions 
personnelles  et  originales.  Ce  traité  est,  en  somme,  le  résumé  de 
longues  années  de  travail  et  d'enseignement. 

L'ouvrage  est  divisé  en  deux  parties.  La  première,  consacrée  à 
Fanatomie  pathologique  générale,  renferme  Tétude  des  altérations 
cellulaires  €  qui  se  présentent  partout  avec  un  caractère  de  généra- 
lité tel,  qu1l  n'est  pas  nécessaire  de  tenir  compte  de  quelques  modi- 
fications de  détail  dues  au  tissu  ou  à  l'organe  renfermant  les  élé- 
ments malades  ».  Toute  cette  partie  do  l'anatomie  pathologique,  qui 
a  été  si  profondément  remaniée  dans  C6s  dernières  années  par  les 
progrès  de  la  technique  histologique  d'une  part,  et  aussi  par  l'appli- 
cation des  découvertes  bactériologiques  à  Tétude  des  processus  mor- 
bides,est  très  au  courant  de  ces  recherches  modernes.  L'on  y  trouve 
un  exposé  complet  quoique  succinct  des  faits  nouveaux  concernant 
la  division  cellulaire,  la  phagocytose,  l'inflammation  et  les  néopla- 
aies  parasitaires,  etc» 

L'étude  des  tumeurs,  toujours  la  partie  la  plus  délicate  de  Tana- 
tomie  pathologique  générale,  est  faite  avec  un  grand  soin  et  une 
compétence  toute  spéciale.  L'auteur  les  sépare  nettement  des  néo« 
plasies  infectieuses,  tout  en  réservant  la  question  de  l'origine  para- 
sitaire possible  dec  tumeure  malignes.  La  ciasaification  adoptée  est 
très  simple,  facile  à  comprendre  et  à  retenir,  même  pour  les  débu- 
tante. 

La  seconde  partie  du  traité  concerne  Tanalomie  pathologique  spé- 
ciale, les  lésions  des  tissus  et  des  organes  considérés  individuelle- 
ment. Elle  n'est  point  encore  terminée,  et  le  premier  fascicule  ren- 
ferme seulement  Tétude  des  lésions  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire, 
du  système  séreux  et  lymphatique,  et  de  l'appareil  locomoteur. 

Ajoutons  que  de  nombreux  dessins,  pour  la  plupart  originaux, 
complètent  la  description  et  facilitent  l'intelligence  du  texte,  en  per- 
mettant de  suivre  plus  aisément  les  détails  minutieux  de  l'anatomie 
mierosco^que.  Blranuia. 
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Dès  rapports  morbides  de  l^œil  kt  de  l*dtérus,  par  le  D*  Charles 
Janot,  Paris.  F.  AlcaD,  1892.  —  Le  D'  Janot  a  repris  —  pour  sa 
thôse  inaugurale  —  l'étude  des  troubles  oculaires  d'origiue  utérine, 
étude  faite  surtout  par  les  auteurs  allemands  et  en  particulier  par 
S.  Gohn.  L'auteur  a  étudié  à  nouveau,  et  complété  tous  les  faits  épan 
dans  la  science  sur  la  matière  ;  il  montre  bien,  dans  son  travail,  le 
rapport  intime  qui  existe  entre  certains  troubles  oculaires  et  les 
états  physiologiques  et  pathologiques  de  Tulérus;  il  groupe, de  plus, 
les  principales  théories  qui  expliquent  la  pathogénie  de  ces  troubles 
oculaires. 

Ces  troubles  oculaires,extrémement variés  suivant  Tétat  physiolo- 
gique ou  pathologique  de  l'utérus,  sont  d'autant  plus  tenaces  que  les 
troubles  utérins  persistent  plus  longtemps,  et  dans  un  grand  nombre 
de  cas  ils  reconnaissent  une  origine  infectieuse.  L'ouvrage, qui  con- 
tient un  grand  nombre  d'observations  personnelles  est,  en  somme,  le 
travail  le  plus  récent  et  le  plus  complet  que  nous  possédions  sur  ce 
qu'on  peut  appeler  «  Tœil  utérin  >. 
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Le  Manuel  de  petite  GHmuR6iE,>M.  Terrier  qui,  depuis    de    longues 


de  Jamain  et  Terrier,  est  le  livre 
classique  par  excellence  que  tous 
les  élèves  eii  médecine  possèdent  et 
que,  devenus  praticiens,  ils  consul- 
tent encore  journellement.  M.  le 
Professeur  F.  Terrier,  avec  le  con- 
cours d'un  de  ses  élèves,  M.  le  0^ 
Péraire,  vient  d'en  publier  une  sep- 
tième édition.  L'application  usuelle 
des  méthodes  antiseptiques  et  asepti- 
ques nécessitait  une  refonte  générale 
de  cet  ouvrage,  et  nul,  mieux  que 


années  déjà,  use  avec  rigueur  des 
procédés  antiseptiques,  n'était  à  mê- 
me de  vulgariser  ceux-ci  et  d'en 
montrer  les  applications  faciles  aux 
opérations  dites  de  petite  chirurgie. 
NjM.  Terrier  et  Péraire  ont  fait  un 
livre  complètement  nouveau  et,  en 
conservant  le  plan  tracé  par  Jamain, 
ils  lui  ont  laissé  les  caractères  de 
simplicité  et  de  clarté  qui  ont  assuré 
son  succès  depuis  de  longues  années. 


Le  rédœtêur  en  ehef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Parii.  —  Typ.  A.  Davt,  5B,  rue  Madame.  —  Téléphone. 
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MANUEL  OPÉRATOIRE  DE  l'hYSTÉREGTOMIE    YàGINàLÉ 

Par  L.-G.  RÏCHELOT, 
Professeur  agrégé  &  la  Faculté,  chirurgien  do  lliôpital  Sdnt-Louis. 

Ce  travail,  exclusivement  consacré  au  manuel  opératoire 
de  Thystérectomie  vaginale,  ne  contient  aucune  polémique 
sur  sa  valeur  absolue  ou  comparée. 

On  sait  qu'après  une  période  incertaine,  où  l'extirpation  de 
Tutérus  par  it>s  voies  naturelles  n'était  faite  que  pour  le 
cancer,  où  les  raisons  d'opérer  étaient  mal  définies  et  l'outil- 
lage encore  défectueux,  période  qui  a  pour  clôture  la  discus- 
sion de  la  Société  de  chirurgie,  en  octobre  1S88,  l'hystérec- 
tomie  vaginale  étendit  peu  à  peu  son  domaine  et  entra  dans 
la  pratique  de  tous  avec  des  indications  nouvelles.  Sans  dire 
que  la  technique  soit  arrivée  à  la  perfection,  du  moins  pou- 
vons-nous affirmer  qu'aujourd'hui  les  tâtonnements  ont  dis- 
paru, et  que  les  jeunes  opérateurs,  prenant  la  question  au 
point  où  nous  l'avons  mise,  n'ont  plus  à  craindre  de  refaire 
les  écoles  par  lesquelles  nous  avons  dû  passer. 

Pendant  cette  nouvelle  phase  de  son  histoire,  qui  dure 
depuis  quatre  années  environ,  j'ai  fait  225  fois  Thystérec- 
tomie  vaginale  ;  j'ai  eu  11  morts. 

Mon  but,  en  ce  moment,  n'est  pas  de  faire  ressortir  la  si- 
gnification et  l'intérêt  de  ces  chiffres;  mais  je  m'appuie  sur 
eux  pour  dire  qu'ayant  fait  l'opération  dans  les  conditions  les 
T.  171  41 
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plus  vari^QB  lài  to  pliis  p^rilieuaies»  n'ayant  (jaonaàa.  reeulé 
quand  il  me  semblait  rester  aux  malades  une  chance  de 
salut,  je  ne  suis  pas  Ibiu'  .d'dvioir  vm:  toutes.*  les  difficultés,  et 
de  pouvoir,  en  exposant  ma  pratique  personnelle,  décrire 
l'opération  sous  toutes  ses  faces^ 

On  a  mille  fois  écrit  et  diâcouru  depuis  quelques  années  sur 
l'antisepsie,  les  pansements,  les  lits  et  tout  le  matériel  gyn6> 
cologique;  aussi  évitezsùrîe.'de  parlgr  kxigp|vnent  sur  des 
choses  devenues  banales,  pour  m'attacher  davantage  à  tracer 
un  tableau  fidèle  de  Topération. 

Je  dois  prévenir  que  je  ne  décrirai  aucun  procédé  de  liga- 
ture, et  que*  je  m'en  tiendrai,  comme  aalrefoisi,  à  l'emploi  des 
pinces  à  demeure.  Aussl,avaQt  d'aller  plus  loin,  vais-je  répon- 
dre Wùx  aoQUâAîUABS  qu'on  a  portées  contre  cette  façon  de 
pratiquer  l'hémostase.  On  lui  a  reproché  de  ne  pas  donner  de 
sécurité  absolne.  On  a  cité  des  pince»  qui  dérapent;  maîs^  il 
suffit  d'avoir  de  bons  instruments  et  de  savoir  le»  enferetoiir. 
On  a  cité  des  chirurgiens  qui  se  laissent  déborà^  par-  le 
sang  et  n'arrivent  pas  à  placer  leurs^  pincei^  ;  mais  Tinexpé- 
rience  d'une  méthode  ne  prouve  rien  contre  elle.  Un  novice 
est  exposé  à  mal  placer  des  flte  aussi  t»en  qu'autre'  ehosev  et 
ce  n'est  pas  l'hémorrhagie  au  cours  de  Tôp^atioa  qui  ptKt 
servir  d'argument,  c'est  rhémorrhagie  aecoadaire.  Or,  siês 
mes  235  opérées;  je  n'ai  pas  eu  le  moindre  accident  hémoFrll»* 
gique,  secondaire  ou  primitif,  et  la  fbreipressvEre  m'a  toujoufs 
donné  une  tranquillité  parfaite. 

Les  pinces,  dîtH>n,  peuvent  bTesser  Turetère.  Saaa  doute; 
il  a  même  été  saisi  par*  des  ligatures,  et  je  voudrais-  bien  sar 
voir  quel  instrument  serait  doué  du  pouvoir  mystérieux  de  le 
repousser  loin  du  champ  opératoire.  Piitisque  ruretère  se 
trouve  dans-  la  région,  il  est  naturel  qu^ou  d^oive  compter 
avec  lui,  qu'un  faux  mouvement  le  mette  en  péril  et  que  sa 
blessure  fasse  partie  des  accidents  poesiblee  de  rbystérectoHûe 
vaginale.  Toute  la  question  est  de  savoir  s'il  est  j^ns  exposé 
avec  les  pinces*  qu'^avee  les  ligaturée;  et  cela  n'est  pas»  eagc 
les  pinces  doivent  être  placées j  éfo  ««m,  ii  Vtnivoi^  même  où 
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seraient  passés  les  fils.  En  réalité,  û*6St .  im  ennui  qu'il  6@t 
faoUdd*éyitereni  suivant  sojrupÉuleusenxwtleftrègtes  du  ntf^ 
nuel  opémtois9«. 

On  a  pib'Lft  dlxtteatinigrôle  saisi  au  cours>dQ  ropécatioujt  ou 
mortifié,  pair  1%  pression  d'une  pinee.  J'igaor«  absolument  Im 
faits  de  ce  genre  ;  aana. doute  on  a.  poussé  ikUayeugle,  on.  n'«. 
pasiclierché  à  noir  tou}Ours>  le  peint,  saisi»  à>ne  prendre  qu'une 
partie  limitée»  ài  ne  paa  laisser  déborder  outre  mesure  Veob: 
trémité  des  mors. 

Les  pinces  encombreraient  le  vagin.  Bien  au  contraii^di. 
iiuandon  sait  les  m^njùer^  elles  servent  à  écarter  les  paroift»  à 
tdàm  deacendre  les  parties  qu'où  veut  voir  ou  extraisob  Dice^ 
que,  pour  enlever  commodément  les  ovaires,  il  faut  que  rhétr* 
naostase  soit  faite,  avec  des  ligatures,,  c'est,  montrer  qufon 
ignore  absolument  la  Uitéthode  qu'on  prétend  juger. 

Les  pinces  auraient  eD;core  un  défaut  i  elles  empêcheraient 
raatise|»sie,Par  qui^I  mécanisme?  En  vérité»  je  n'en  sais  rien.. 

La  seule  critique  raisonnable  qu'oa  leur  ait  adresséOi  ei^ 
l'exagérant  beaucoup,  c'est  d'être  plus  douloureuses  que  lesi 
ligatures.  Le.  fait  n'est  pas  niable.  Mais,  il  faut  dire  que  cbezi 
quelques  femmes  -*-  je  le  sais-  maintenait  --*  cette  douleur  esA 
nulle  ou  peut  s'en  faut  ;  chez  beaucoup  d'autres,  elle  est  tri^ 
modérée  ;  chez,  toutes^elle  est  aisément  calmée  par  une  piqûre 
de  morphine*.  G'esli  faire  un  véritable  roman  que:  de  décrire 
comme  un  sup^ce  1'  a  opération  nouvelle»  qui  consiste  à  es^ 
lever  les  pLuceS:  au  beiU  de  quaraate^^huit  heujres. 

Un  m(A  sur  VouHUage.  Il  faut  peu  d'instrumeuts,  et  les. 
meâlleura  soM  de  formes  très  simples.  Je  n'ai  aucune  estimes 
pour  ces  trousses  monumentales,  ces  boites,  énormes  conte.* 
naati'srsenal  de  dix  opérations,  et  deS' engins  bizarres^  son 
lesquels  a'eat  exercée  rimagination  des  fabricants,  parfois 
même  celle  des  chirurgiens.  Certains,  outils,,  que  noua 
eooyiûns^  utiles  autrefois,  même  daoa.  les*  eas  simple»,  ne  seih 
vent  plu&  à  rien  aujourd'hui^  même  dana  les  cas  dif  ficiles«  En 
résumé,,  voici  les  instruments  qui  me  paraissent  recomman- 
dableei 
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Ecarteurs .  —  Trois  écarteurs  à  lame  plate  et  coudés  à 
angle  droit:  1®  une  valve  €  postérieure  »,  longue  de  6  cent, 
et  large  de  4  ;  2«  deux  valves  <c  antérieures  >,  larges  de  2  cent 
et  demi  à  3  cent,  au  plus,  longues  de  10  et  12.  Il  est  bien  rare 
que  la  valve  postérieure  ne  me  suffise  pas,  dans  tout  le  cours 
de  l'opération,  pour  déprimer  la  commissure,  et  l'une  des 
deux  autres  pour  écarter  en  avant  et  soulever  la  vessie.  Quel- 
quefois Tune  des  longues  valves  est  utile  en  arrière  ou  sur  un 
côté;  jamais  je  n'en  ai  mis  plus  de  trois  à  la  fois,  pendant 
quelques  minutes. 

Bistouris,  —  Un  bistouri  ordinaire,  un  autre  à  long  manche 
avec  une  lame  courte  et  droite.  Les  formes  coudées  ne  sont 
pas  nécessaires. 

Oiseaux,  —  Longs  ciseaux  utérins,  courbes  sur  le  plat.  Les 
formes  droites  sont  généralement  inutiles. 

Pinces  à  traction.  —  Deux  pinces-érignes  à  mors  simples; 
deux  pinces  fortes  à  mors  tridentés;  deux  ou  trois  de  moyenne 
force,  intermédiaires  aux  deux  séries  précédentes.  Un  ins- 
trument dont  je  ne  me  sers  pas  souvent,  mais  qui  peut  être 
utile,  est  une  pince  à  mors  fenêtres  qui  saisit  très  bien  les 
fragments  qu'on  veut  arracher  ou  couper,  les  annexes  qu'on 
veut  attirer  à  Textérieur. 

Pinces  hémostatiques,  —  C'est  là  le  point  délicat.  11  en  faut 
trois  séries  :  1®  Huit  longuettes  à  mors  droits  et  quatre  à  mors 
courbes.  Elles  sont  destinées  aux  ligaments  larges.  Deux  ou 
quatre  à  mors  droits  suffisent  très  souvent,  les  autres  leur 
viennent  en  aide,  sont  placées  temporairement,  disparaissent; 
presque  jamais  je  n'ai  besoin  des  courbes.  Elles  ont  6  cent, 
au  plus  pour  les  mors  et  10  ou  11  pour  le  manche;  quelques- 
unes  ont  des  mors  plus  courts.  Cette  brièveté  assure  la  soli- 
dité de  la  prise  ;  l'instrument  mis  en  place  peut  évoluer  à 
Taise  dans  le  conduit  vaginal  et  servir  aux  tractions.  Laissé  à 
demeure,  il  est  léger,  peu  saillant  au  dehors.  Il  a  complète- 
ment détrôné  les  longues  pinces  courbes  sur-le-champ  (1)  qui 

(1)  Modèle  primitif  imaginé  par  M.  Péan,  pour  faire  l'hémostase  tempo- 
raire des  ligaments  larges,  avant  d'y  placer  des  ligatures.  Je  nà'en  suis 
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avaient  la  prétention  de  s'accommoder  &  la  forme  de  la  cavité 
pelvienne,  mais  qui  étaient  lourdes,  se  maniaient  difflcile- 
ment  et  serraient  imparfaitement  des  tissus  d'inégale  épais- 
seur. 

2*  Une  vingtaine  de  pinces  hémostatiques  ordinaires. 

3"*  Une  dizaine  de  môme  forme  que  les  précédentes,  mais 
longues  de  16  cent.  Ces  «  longuettes  de  seize  »  n'ont  rien  de 
monumental  ;  elles  servent  à  pincer  quelques  vaisseaux  dans 
la  profondeur. 

J'ai  compté  environ  55  instruments  qui  peuvent  être  em- 
portés dans  une  petite  botte  métallique,  et  ne  sembleront  in- 
suffisants qu'aux  amateurs  de  grands  étalages. 

Gonmie  il  faut  tout  prévoir  et  qu'on  peut,  à  la  rigueur, 
blesser  la  vessie,  il  est  bon  d'avoir  des  aiguilles,  une  pince  à 
disséquer^  du  catgut  et  des  crins  de  Florence. 

J'emploie  encore  :  1^  des  tampons  d*ouate  iodoformée,  gros 
comme  des  noix  et  très  I&ches  ;  2^  des  lanières  de  gaze  iodo- 
formée, qui  ne  me  servent  que  pour  les  poches  purulentes  ; 
3^  des  épongesy  que  rien  ne  peut  remplacer,  à  mon  avis,  et 
qu'il  est  bien  facile  de  rendre  aseptiques.  Je  ne  les  compte  pas 
avant  et  après  l'opération,  et  je  n'ai  pas  besoin  de  les  monter 
sur  des  pinces  à  anneaux  dorés.  Un  chirurgien  de  sang-froid 
connaît  chacun  des  instruments  qu'il  a  placés,  même  quand 
ils  sont  nombreux;  il  peut  les  retrouver,  les  désigner;  et 
jamais  l'opération  ne  se  termine  sans  que  les  pinces,  logi- 
quement groupées  et  servant  d*écarteurs,  ouvrent  le  fond  de 
la  plaie  et  mettent  à  nu  ses  moindres  détails. 

Je  ne  dis  rien  de  la  préparation  antiseptique  et  des  autres 
soins  préliminaires  du  côté  de  la  vessie  ou  du  rectum  ;  mais 
j'attire  l'attention  ^yxcld^ position  de  la  femme.  Quelques-uns  la 
placent  dans  le  décubitus  latéral  gauche,  la  fesse  relevée  par  un 


servi  pendant  deux  an^  (1886-88).  On  Ta  nommé  bien  &  tort  la  «  pince  de 
Richelot  »,  comme  je  Tai  rappelé  dans  une  lettre  &  la  Gazette  des  hôpi- 
faux  (20  ayril  1889),  où  j'établis  Torigine  de  l'emploi  systématique  des 
pinces  à  demeure,  comme  procédé  d'élection,  dans  l'hystérectomie  Tagi- 
nale. 
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&ide.  C'est  ce  que  j'appciUe  iine  i)Osition  d^aoteiTr^  c'est^^liie 
-qu'un  chirurgien  qui  en  a  pris  l'habitude,  peut  la  trouver 
bonne  et  la  préférer  à  toute  autre.  Mais  j'affirme  qu'elle  «n^est 
jamais  nécessaire,  ni  jamais  supérieure,  en  principe,  an  dé- 
cubitus dorsal  :  qu'elle  n'offire  aucun  avahtagB  pour  les  utérus 
adhérente  et  difficiles,  la  position  ordinaire  convenant  aux 
autres  cas  ;  enfin  qu'elle  a  des  inconvénients  tnsnifestes,  et 
peut  être  une  cause  de  gâne  et  d^ennuis  pour  les  (diimfgiens 
qui  n'ont  pas  encore  des  habitudes  prises.  Il  faut  des  aides 
plus  nombreux,  leur  besogne  est  plus  difficile  et  plus  fati- 
-gante;  la  femme  n'est  pas  bien  immobilisée,  et  ses  mouve- 
ments peuvent  troubler  l'opération  ;  enfin,  quand  une  troonpe 
suppurée  s'ouvre  à  Timproviste,  le  pus  n'a-441  pas  tendance 
à  couler  vers  la  partie  déclive,  c'est-à-dire  vers  la  brècbe  pé- 
ritonéale  qui,  à  ce  moment,  peut  eùster  derrière  la  vessie,  et 
^e  ferme  incomplètement  la  valve  antérieure  ?  Au  contraire, 
si  la  femme  est  sur  le  dos,  les  jambes  solidement  fixées  ^or 
des  supports  métalliques,  deux  aides  patients,  même  sans 
grande  expérience,  suffisent  aux  opérations  les  plus  graves  ; 
si  la  table  est  de  bonne  hauteur,  le  chimrgien  opère  sans 
fatigue;  enfin,  quand  des  poches  purukmtes  se  crèvent,  le 
pus  s'écoule  directement  en  bas  et  le  i^éritoine  est  mieux  pro- 
tégé. 

Gela  dit,  j'ai  trois  opérations  différentes  à  décrire,  trois 
espèces  d'utérus  pouvant  réclamer  l'hystérectomie  vagi&ale  : 

1®  Les  utérus  mobiles,  parmi  lesquels  se  rangent  les  can- 
cers limités,  à  titre  exceptionnel  les  utérus  né^algiques, 
certaines  métrites  rebelles,  certains  prolapsus* 

2^  Les  utérus  adhérents,  comprenant  les  grosses  lésions  des 
ànnexesvl6s  suppurations  pelviennes. 

3^  Les  utérus  fibromateux,  quand  le  siège  ou  le  ttombre  des 
tumeurs  rend  nécessaire  une  extirpation  totale,  et  quand  la 
masse  n'est  pas  trop  volumineuse  pour  être  enlevée  par  les 
voies  nacurelles. 

L'hystérectomie  vaginale  appliquée  auï utérus  mobiles  s'^est 
perfectionnée,  .mais  elle  ressemble  encore  à  celle  que  nous 
faisions  avant  1888.  Les  deux  autres  sont  nouvelles  venues  ; 
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la  ctdmiigieQ  ^m  les  aborde  estleauxle  .^se  iaire  une  seGoode 
éducation,  car  elles  diffèrent  grandement  de  leur  aînée.  Les 
«il6ruB  jBobides  ts'^enlèmnt  d'un  seulJ>loc,ie64kutre8  par  icag- 
2aeBts«  Aivec  lesi  premiecs,  l'hémostase  jiar les  pinces  à  demeure 
est  toujours,  à  mon  avis,  la  méthode  de  choix  ;  avec  les  *n^ 
isoodsj  les  difflcultés  sont  multiples,  et  la  forcipressure  n-^st 
plus  «Cacultaliye,  c'est  la  condition -^«^  quà  non  de  T  «  hysté* 
jpeGtoBiie  par  mosoellement  s. 

Au  lieu  de«ciiiâerrapération'en plusieurs  tem.ps  successifBi 
4nélhod6'9ui,isett8  une  précision  appareate,  voile  trop  souvent 
l'iinexpéiieBM  .de  r«itettr  .et  le  vague  de  la  description,  je 
suivrai  pas  à  pas  les  mouvements  de  ropérateur  et  de  ses 
aides. 

tTTÉRUS  MOBIL'ES 

La  valve  postérieure  étant  placée,  le  col  saisi  par  sa  lèvre 
antérieure  et  abaissé  au  maximum,  on  trace  avec  le  bistouri 

* 

une  incision  circulaire  à  sa  base,  dans  l'insertion  vaginale, 
pour  ne  pas  risquer  d'atteindre  la  vessie.  Le  bistouri  dessine 
rincision,  les  ciseaux  courbes  l'approfondissent.  II  faut  creuser 
beaucoup,  jusqu'au  tissu  utérin  ;  puis,  pour  dégager  la  face 
antérieure  de  l'organe,  on  refoule  avec  le  doigt  la  section  va- 
ginale, mais  doucement,  sans  violence,  et  comme  elle  résiste, 
on  reprend  les  ciseaux  pour  couper  des  faisceaux  musculaires 
gui  vont  du  vagin  à  l'utérus  et  empêchent  le  premier  de  se 
décoUer  complètement.  Quand  toute  bride  a  lâché,  le  doigt 
pénètre  et  chemine  très  facilement  dans  le  tissu  cellulaire  ; 
à  la  plus  petite  résistance,  on  doit  revenir  aux  ciseaux  courbes 
et  couper  de  nouveau  contre  l'utérus.  Lès  tissus  détachés  font 
bourrelet  au-dessus  de  l'instrument.  La  vessie  est  déjà  loin; 
rasant  toujours  le  segment  inférieur,  le  doigt  ne  la  rencontre 
jamais,  et  jamais  la  solidité  de  sa  paroi  n'est  mise  en  jeu  par 
la  moindre  pression. 

Le  décollement  de  la  vessie  n'offre,  de  cette  façon,  nul 
danger.  Beaucoup  d'opérateurs  le  rendent  périlleux  et  s'escri- 
ment longtemps  pour  refouler  des  tissus  qu'ils  n'ont  pas  bien 
sectionnés.  D'autres  ont  besoin  d'une  rùgine  spéciale,  dont  je 
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ne  vois  guère  la  place  entre  Taction  des  ciseaux  et  le  refoule- 
ment  par  le  doigt. 

En  arrière,  tout  est  facile,  car  le  rectum  est  loin,  et  l'index 
a  bientôt  fait  de  pénétrer  jusqu'au  niveau  du  cul-de-sac  de 
Douglas. 

Sur  les  c6té8,  on  a  souvent  le  tort  de  ne  pas  creuser  la  pre- 
mière incision,  parce  qu'on  a  peur  du  ligament  large.  Au 
contraire,  il  faut  bien  achever,  à  coup  de  ciseaux,  la  désinser* 
tion  vaginale,  et  même  commencer  d'un  millimètre  celle  du 
ligament  ;  l'utérus  descend  mieux.  Mais  il  serait  mauvais  de 
pousser  trop  loin,  et  d'avoir  à  pincer  dès  maintenant  quelque 
branche  de  l'utérine. 

11  n'y  a  pas  d'hémostase  à  faire;  le  sang  coule  peu,  se  ralentit 
ou  s'arrête  de  lui-même.  Il  y  a  cependant  un  petit  vaisseau 
en  avant  du  col,  à  droite  et  à  gauche,  dont  le  jet  peut  être 
assez  vif  pour  qu'on  soit  obligé  d'y  mettre  une  pince,  quitte  à 
rôter  au  bout  de  quelques  minutes  si  on  la  trouve  gênante. 

Jusqu'ici,  tout  s'est  fait  avec  la  seule  valve  postérieure. 
Gomme  elle  est  large,  le  vagin  est  assez  ouvert  pour  qu'on 
n'ait  pas  besoin  d'écarteur  en  avant;  le  doigt  d'un  aide  suffit 
pour  empêcher  la  section  vaginale  de  redescendre.  Et  on  peut 
continuer  ainsi  avec  les  vagins  lâches  et  les  utérus  complai- 
sants. Mais,  pour  peu  que  la  tonicité  vaginale  ou  la  brièveté 
des  ligaments  oppose  quelque  résistance,  il  est  très  utile 
d'abandonner  tout  écarteur  ;  un  doigt  seulement  au  niveau 
de  la  commissure,  et  l'utérus  attiré  vigoureusement  vient  au 
dehors  à  mesure  qu'on  dénude  ses  deux  faces  ;  c'est  une  véri- 
table «  énucléation  ».  Déjà  les  ligaments  larges,  devenus  très 
obliques,  se  ramassent  comme  deux  grosses  cordes  attachées 
aux  deux  angles. 

J'insiste  sur  l'énucléation  des  utérus  mobiles,  dont  la  des« 
cente  est  favorisée  par  l'absence  de  tout  écarteur.  Gelui-d 
n'est  utile  qu'au  début  de  l'opération,  pour  avoir  du  Jour  sur 
le  col  et  tracer  au  bistouri  l'incision  circulaire. 

Nous  cheminons  ainsi  vers  le  péritoine,  qui  se  présente  et 
s'ouvre  quand  il  veut.  En  avant  :  ne  cherchez  pas  le  cul-de-sac 
antérieur  avec  anxiété,  comme  nous  le  faisions  jadis  ;  gardez- 
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TOUS  d'effondrer  sans  la  voir  une  membrane  tendue  qui 
pourrait  être  la  vessie.  Décollez  toujours^  et  bientôt  vous 
verrez,  aplati  sur  la  face  antérieure  de  l'utérus,  un  cul-de-sac 
de  réflexion  et  un  feuillet  mince  qui  glisse.  Alors,  la  pression 
du  doigt  suffit  pour  déchirer  la  séreuse,  ou  bien  donnez  un 
coup  de  ciseaux.  N'insistez  pas  si  le  péritoine  se  décolle  indé- 
finiment ;  il  n'est  pas  nécessaire  d'ouvrir  ce  cul-de-sac  le 
premier.  En  arriére  :  les  ciseaux  courbes,  cheminant  de  bas 
en  haut  et  dirigés  vers  l'utérus,  atteignent  très  vite  le  péri- 
toine et  y  pénètrent  sans  coup  férir  ;  deux  doigts  agrandissent 
l'ouverture. 

L'utérus  tient  encore  par  les  ligaments  larges,  qu'il  faut 
traiter  maintenant.  J'ai  adopté  depuis  longtemps  la  bascule  en 
arrière  :  mettant  l'index  et  le  médius  de  la  main  gauche,  face 
dorsale  en  bas,  à  la  place  de  la  valve  postérieure,  je  les  insinue 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  le  plus  haut  possible  et  je 
m'assure  qu'une  anse  d'intestin  grêle  ne  vient  pas  gêner  la 
manœuvre.  Tranquille  de  ce  côté,  je  vais  saisir  avec  une 
pince-érigne  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  je  l'attire,  tandis 
que  mes  deux  doigts  dépassent  le  fond,  l'accrochent,  le 
poussent  de  haut  en  bas;  une  seconde  érigne,  au  besoin, 
reprend  la  même  face  un  peu  plus  haut  et  bientôt  le  corps 
utérin  sort  par  la  brèche.  Pendant  ce  temps,  le  segment  infé- 
rieur est  toujours  maintenu  par  la  pince  à  traction,  si  bien 
que  l'utérus  se  plie  en  deux,  col  et  corps  dans  le  vagin,  et  que 
les  souillures  du  museau  de  tanche  ne  vont  pas  toucher  le 
péritoine. 

Cette  manœuvre  de  la  bascule  a  ramassé  chaque  ligament 
large  et  diminué  sa  hauteur.  Mon  index,  toujours  dans  la 
brèche  postérieure,  glisse  à  droite  et  prend  dans  sa  concavité 
le  bord  supérieur  du  ligament  renversé:  j'aperçois  l'extrémité 
de  ce  doiigt  dans  le  cul- de-sac  utéro-vésical,  que  j'ouvre  à  ce 
moment  si  ce  n'était  déjà  fait.  Puis,  prenant  une  pince  lon- 
guette, je  l'introduis  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  de  la  base  du 
ligament  large  à  son  bord  supérieur.  Avec  des  mors  de  6  cen- 
timètres, je  dépasse  facilement  ce  bord,  que  la  face  palmaire 
de  mon  doigt  pousse  au-devant  de  rinstrument.  J'éloigne  un 
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peu  vffTS  la  droite  le  talon  de  la  ^noe,  pour  n^étie  yas  au  rts 
ée  l'utéras,  je  coupe  avec  te»  olBeaux4est  psès  de  lui  et  je  le 
tats  'sottir  en  entier.  Bnftn,  te  'eaisisesût  à  tplednae  mada,  je 
place  de  ^méme,  et  pttis'  facilement,  la  pi&cedu  cfttéigaïuâie; 
un  dernier  coup  de  dse^tiz  teranne  l'epénation. 

Silapinceefltau  peuiM)ttrtepioardâpàB8erlei)<»deap6riear, 
il  est  aisé  de  mettre  au  niveani  de  la  oome  «itérine  nsie  Ion* 
guette  supplémentaire  avant  d'acizewr  la  s^étion. 

Si  la  bascule  parait  diifflcile  .à'cnrade>dn  vekLine  de  ToEg^iia, 
on  peut  rextirper  tout  droit  cn'faiaMit  te  pinoeoiettt  par  étapes. 
L*énucIéation  partielle  étant  finie  et  le  péritoine  ouvert,  il 
faut  alors  saii^  la  f)ase  de  chaque  ligasaDent,  lemordre  on  plus 
deScentimètresà  cause  de  IHiretère^^t  coupler  daaebiiiaiittaT 
4e  cette  première  pince  ;  puis,  l'utérus  rattité  davantage,  ta 
placer  une  aiïtre  sur  les  parties  élevées,  en  7  eom|Mreiia&t  le 
l)ord  supérieur  qu'on  accroche ^aTeclenloigt.  Si  enfin  ruténis 
est  assez  volumineux  pour  que  ce  bord  échappe  à  la  eeoofide 
pince,  on  peut  faire  le  fàoroellemeat  comme  je  le  déorûai  tout 
Il  l'heure  ;  vu  la  mdbi^té  de  rutéras,  il  est>tpès  facile. 

Mais  dès  qu'il  s'agit  de  fragmenter  i^térua  mobilei»  deux 
procédés  interviennent  qui  ont  xshacun  leur  valettr>.  CTest 
d'abord  la  nation  médiane  Ab  Mûller,  préconisée  récerament 
piar  Quénu.  11  est  cert^vin  qu'afprès  le  dégagement  du  segsoent 
inférieur  et  Touveiture  du  péritcrine,  au  moins  en  amère,  4m 
peut  saisir  le  30I  à  droite  et  à. gauche  et  fendre  verticalement 
Tutérus  dans  toute  son  épaisseur  avec  des  ciseaux  droits,  qui 
sont  guidés,  précédés  par  l'index,  et  arrivent  jusqu'au  fond 
sans  risquer  de  blessure  intestmale.  Des  deux  moitiés  'égales, 
chacune  est  attirée  à  part  et  pédiculisée.  Qe  procédé,  qui  ac 
valait  pas  mieux  qu'un  autre  à  l'époque  où  l'hémostase  «était 
faite  avec  des  ligatures,  est  asse^ezpéditif  et  me  parait  exempt 
de  reproches. 

VhémisecHon  médiane  de  Doyen  (1)  a  droit  aux  mêmes 
éloges.  Après  Touverture  du  cul>-de*sac  de  Douglas  et  le  décol- 
lement vésical,  les  ciseaux  coupent  de  bas  en  hautlaqparoi 
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(1)  Archives  ptovkuMM  de  cfâPutçie,  décembre  4890. 
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antémeore  de  rorgâaeyirencbntrentle  péiilCKite  •etiîôuvrent 
saoB  icoup  férir.  Àlca^  (pveineait  arvec  denx  ipinces  \m  h&tis  de 
ta  plàie^tériaie,  on  les  abaisse,  on  prcdonge  t^inoissim  médiane, 
on  faUdeuxuôuvelIes  prises  «nvoisinage  du  fond,  quibasouie 
et  vient  au  dehors:  L'oténas  ^est  tpiié  en  deux  ;  de  ligluneat 
large  est  8alsi>dehai]A>0nl)a8.  Nœjstn'anansqpas^debenpio- 
cédé  autrefois  pour  faire  cette  bascule  en  avant  ;  rjbéAiMeôtiony 
qui  permet  âeliKtan  saisir  et  d'attirer  >fi(>itomeirt  la  paroi  Anté- 
rieure, est  xiertamement  itl'ès  ingénieuse. 

Bascule  en  iarriëre,  sectten^médiane,  hémiseeliion,  moreeUie- 
ment  proprement  dit,  ont  une  valeur  à  peu  ^rès  égale.  Notre 
choix  est  déterminé  parles  altérations  du  museau  de  tanehe, 
qui  peuvent  emoembrer  le  vagin,  4es  dimwsions  du  corps,  qai 
peuvent  rendre  la  bascule  malaisée,  enfin  notre  goût  «t  :nos 
préférences  indivii  luelles. 

De  toutes  façons,  Topération  que  je  viens  de  décrire  est (Ms 
courte.  La  seule  extirpation  de  Tutérus  peut  durer  de  cinq  à 
dix  minutes .  C'est  la  fin  de  l'opération,  Tliémostase  complé- 
mentaire, le  placement  soigné  des  tampons  qui  prolongent 
quelquefois  jusqu'à  vingt  ou  vingt^ciaoïq  minutes. 

Tout  n'est  pas  dit,  en  effet,  quand  lawatrice  est  enlevée.  îLa 
valve  postérieure  est  remise  en  place;  les  deux  pinces  eu  les 
deux  groupes  de  pinces,  maniés  comme  des  écarleurslatérMX, 
font  bâiller  la  plaie  vaginale;  une  éponge  est  portée  [fusque 
dans  le  péritoine,  repousse  Tépiploon,  Tintestin  gui  se  présen- 
tent, et  ramène  quelques  petits  caillots.  Sn  même  temps, 
l'opérateur  voit  saigner  le  tissu  cellulaire  prérectal,  entre  la 
section  du  péritoine  et  celle  du  vagin.  Faut-il  négliger  cette 
petite  hémorrhàgie  ?  Certainement  non.  Quelques-uns  dispo- 
sent une  éponge  iodoformée  de  moyenne  grosseur  et  com^n^i- 
mant  les  points  qui  saignent;  quand  on  la  retire  au  bout  de 
quelques  jours,  elle  arrache  la  plaie  et  cause  une  douleur 
extrême.  Je  préfère  de  beaucoup  parachever  Pbémostase,  «n 
plaçant  deux  ou  trois  pinces  ordinaires  ou  des  longuettes  de 
^eize.  Quand  je  puis,  sans  difficulté,  saisir  le  péritoine  et  ie 
ramener  en  avant  àe  manière  à  fermer  le  tissu  cellulaire,  je 
l'unis  à  la  tranche  vaginale  par  quelques  pinces  faisant  ^uno 
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véritable  bordure.  Enfin,  quand  tout  est  bien  sec,  je  place  à 
rentrée  du  péritoine  un  premier  tampon  d'ouate  iodoformée, 
suivi  de  quelques  autres.  Ces  tampons,  qui  sont  très  lâches, 
me  paraissent  plus  commodes  que  tout  autre  agent  pour 
remplir  mollement  la  cavité  vaginale,  s'introduire  entre  les 
pinces  et  les  soutenir,  sans  comprimer  le  rectum,  la  vessie 
ou  l'uretère. 

La  malade  est  remise  dans  son  lit,  le  faisceau  des  pinces 
doucement  soutenu  par  un  gros  tampon  d'ouate  placé  au- 
dessous  d'elles,  les  jambes  légèrement  fléchies.  Pendant 
quarante-huit  heures,  on  la  sonde  régulièrement;  je  n'aime 
pas  beaucoup  la  sonde  à  demeure,  à  cause  de  rirritation  vési- 
cale  dont  elle  peut  souffrir  assez  longtemps.  Les  vomissements 
dus  au  chloroforme,  la  douleur  et  la  gène  causées  par  la 
présence  des  pinces,  sont  combattus  par  quelques  piqûres  de 
morphine.  La  vessie  de  glace  sur  le  ventre  n'a  aucune  raison 
d'être. 

Le  matin  du  troisième  jour,  c'est-à-dire  au  bout  de  qua- 
rante-huit heures,  les  pinces  sont  enlevées:  chacune  est 
déclanchée  avec  précaution,  bien  ouverte  pour  que  les  mors 
se  décollent,  puis  tirée  au  dehors  sans  déranger  les  tampons. 
Ceux-ci,  à  part  le  plus  extérieur  qu'on  renouvelle,  doivent 
rester  sept  ou  huit  jours,  au  moins  cinq  ou  six  ;  veut-on  les 
retirer  de  bonne  heure,  les  plus  profonds  tiennent  solide- 
ment, et  surtout  la  première  injection  peut  causer  une  dou- 
leur vive  qui  retentit  par  tout  l'abdomen,  une  anxiété,  un 
état  nerveux  qui  sont  pour  le  moins  inutiles.  Après  l'abla- 
tion des  pinces,  la  malade  est  immédiatement  soulagée; 
toutes  les  fonctions  se  rétablissent  aisément  ;  lorsque  les  tam- 
pons n'y  sont  plus,  les  irrigations  de  sublimé  entraînent 
quelques  débris,  de  petites  eschares  peuvent  se  détacher  avec 
une  certaine  lenteur,  néanmoins  la  rétraction  de  la  plaie 
s'effectue  rapidement.  Mes  malades  quittent  le  lit  entre  le 
quinzième  jour  et  le  vingt  et  unième  ;  je  ne  vois  guère  d'avan- 
tage, pour  la  durée  de  la  convalescence,  à  les  faire  lever  plus 
tôt,  et  cette  hâte  peut  faire  qu'elles  souffrent  du  ventre  un 
peu  plus  longtemps.  Bien  vite  elles  sont  sur  pied,  vont  et 
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Tiennent,  mais  il  faut  deux  mois  environ  pour  que  la  plaie 
vaginale  soit  entièrement  cicatrisée. 

UTÉRUS  ADHÉRENTS. 

Il  y  a  des  utérus  fliés  très  haut  dans  la  cavité  pelvienne  et 
qui  ne  descendent  pas  ou  à  peine  sous  les  tractions  ;  d'autres 
sont  mieux  à  notre  portée,  mais  déviés,  rétrofléchis,  et  leur 
col  se  dérobe.  Quelques-uns,  malgré  retendue  des  lésions,  se 
mobilisent  d'abord,  mais  à  moitié  chemin  s'arrêtent,  et  il  faut 
opérer  dans  la  profondeur» 

Le  dégagement  du  segment  inférieur  se  fait  toujours  de  la 
même  façon;  mais  il  est  plus  long,  plus  difficile  et  Técarteur 
antérieur  a  tout  un  rôle  à  jouer.  L'aide  qui  le  manie  est  placé 
à  ma  droite.  La  valve  est  appuyée  obliquement  sur  la  face 
antérieure  de  Tutérus.  Si  elle  est  trop  horizontale,  son  extré- 
mité menace  la  vessie  et  sou  talon  offusque  l'opérateur;  si 
elle  est  trop  verticale,  elle  s'accroche  et  refuse  de  cheminer 
au-devant  des  ciseaux.  Il  faut  donc  la  tenir  obliquement, 
prendre  avec  elle  le  bourrelet  des  tissus  à  mesure  que  les 
ciseaux  fonctionnent,  et  raser  rutéru3  de  bas  en  haut. 

Si,  dans  cette  manœuvre,  le  cul-de-sac  péritonéal  est  ren« 
contré  de  bonne  heure  et  ouvert  sans  difficulté,  la  valve  y  est 
placée  ou  pénètre  d'elle-même  à  toute  profondeur,  et  l'aide, 
soulagé  d'un  gros  souci,  n'a  plus  de  grande  fatigue  pour  sou- 
tenir la  vessie*  Mais  ordinairement  le  péritoine  se  dérobe  et 
ne  sera  ouvert  que  plus  tard,  au  cours  du  morcellement  ;  il 
faut  s'arrêter  dans  ce  décollement  de  la  vessie  quand  le  doigt, 
plongé  dans  le  tissu  cellulaire,  y  chemine  facilement  et  sent 
bien  qu'il  va  pouvoir  dédoubler  les  feuillets  du  ligament  large 
pour  aller  traiter  l'utérine. 

En  arrière,  la  valve  courte  et  large,  tenue  par  l'aide  qui  est 
à  ma  gauche,  reste  immobile  et  déprime  la  commissure.  J'ai 
rarement  besoin,  pendant  quelques  minutes,  d'un  écarteur  à 
valve  longue  qui  abaisse  le  fond  du  vagin  et  rase  l'utérus  ; 
mon  doigt  suffit  presque  toujours  pour  décoller  de  ce  côté  et 
préparer  le  chemin  vers  l'utérine. 

Car  c'est  vers  l'utérine  que  tendent  mes  premiers  efforts, 
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toujoups,  dans  toutes  les  opérations  par  morceUfimeat  ;  c'^gk 
la  première  étape  à  franchir.  Mon  doigt  glisse  da  Tutéius  veta 
la  base  du  ligament  large,  y  pénètre,  décolle  et  soulève  le 
feuillet  péritonéal  antérieur  et  avec  lui  l'uretère  gui  n'est  paâ 
loin;  puis  ripasse  en  arrière,  repousse  le  feuiUet  postérieur, 
et  dégage  ainsi  le^  faisceau  vasculaire  qu'op  peut  saisir  eatM 
deuT  doigts»  L'index,  placé  en  avant  de  l'artère^  sent  les  ba^ 
tements  et  sert  de  conducteisr  à  la  pince  longuette^  qui  ouDcd 
la  base  du  ligament  large  à  1  centimètre  eniiron.  du.  cola. 
Une  prise  de  3  centimètres  en  hauteur  assure  rhémoatasa 
et  met  hors  de  cause  l'uretère.  Un  coup  de  ciseau  à  droite  et 
à  gauche,  dans  la  hauteur  de  la  pince,  achève  de  dégager  le 
segment  inférieur. 

C'est  ici  que  Topération  change  d'allure,  suivant  qu'oa  a 
des  annexes  massives,  parenchymateuseS)  ou  des  podiea 
purulentes.  Voyons  d*abord  le  premier  cas». 

Il  s'^t  d'extraire  un  utérus>  gros  et  congestionné  d'une 
loge  fbrmée*  à  droite  et  à  gauche  par  les  annexes»  en  arrière 
par  des  adhérences  péritonéales,  car  le  cul-de«sac  de  Dougiaa 
est  très  souvent  oblitéré..  Bn  avant,  la  loge  est  ouverte^  car 
les  trompes  sont  rarement  assez  volumineuses  pour  venir  au- 
devant  de  l'utérus  et  compléter  la  ceinture  d'adhérences  qui 
le  retiennent;  sa  face  antérieure  est  donc  libre  dans  le  péri^ 
toine,  au-dessus  de  la  vessie,  et  l'extirpation  totale  ne  peut 
aller  sans  l'ouverture  de  la  grande  séreuse. 

Pour  désenclaver  l'utérus,  il  faut  le  mox^eler  de  bas.  en 
haut  et  peu  &  peu  le  réduire  à  ses  deux  cornes,  puis  attivei 
ceUe&^^i  vers  la  ligne  médiane^les  pédiculiser  avec  une  pincQ 
longuette  et  d'un  coup  de  ciseaux  les- séparer  desannexies* 
On  enlèvera  ces  dernières  à  leur  tour  quand  l'utérus  disparu 
et  la  cavité  pelvienne  largement  évidée  au  centre  auront 
donné  libre  accès  pour  les  aborder  et  les  détacher  de  leurs 
adhérences  propres. 

{A.  suivre,) 


ACTION  DBS  ALCALUI8.aiHt£A>DMflBnON  GASTRIQUB.       QBK 


K^ " 


> l| 


DE  l'action  HBft  JUkfiAJiJN&  SI»  LAi  DIQSfilRiûlf  GAamiS)Q£ 

cmn  b'BOMiiE. 

Par  Mm. 

G.  LINOSSIËR,  €L,  I4EMPINK. 

PrcUmenr  a^gé  à  la  Faculté  de.m^-  Médecin-major  de  2"*  classe, 

c4ne  dé  Lyon.  Répétiteur  à  Técole  da  service  de^  tAnté 

MédcqÎA  à»  Vichj^  mMitaire  de^  Lyon. 

Il  n^esl  pas  de  médicament  plus  employé  dans  le  traitement 
des  affections  gastriques  que  le  bicarbonate  de  soude.  Toutes 
les  expériences  pouvant  élucider  son  mode  d'action,  et  per- 
mettre de  préciser  ses  indications,  présentent  donc  un  vif 
intérêt. 

Il  existe  sans  doute  dans  la  science  un  certain  nombre  de. 
recherches  entreprises  dans  ce  sens,  mais  on  ne  peut  dire 
qu'elles  aient  fourni  des  résultats  définitifs. 

Les  unes  ont  été  entreprises  sur  les  animaux,^  dont  la  diges- 
tion ne  saurait  être  assimilée  complètement  à  celle  de 
l'homme,  et  ne  peuvent  que  faire  prévoir  et  non  démontrer  le 
mode  d'action  du  bicarbonate  de  soude  chez  l'homme .  Gellea 
qui  ont  été  réalisées,  au  contraire,,  chez  l'homme  sain  ou 
malade,,  l'ont  été  dans  des  conditions  qui  n'ont  pas  permis  de 
suivre  pas  à  pas  l'évolution  de  la  digestion  sous  l'influence 
médicamenteuse;,,  et  n'ont  forcément  fourni  que  des  résultats 
incomplets. 

Ayant  eu  l'occasion  d'observer,  à  l'hôpital  Desgenettes,  à 
Lyon,  un  jeune  soldat  atteint  de  mérycisme»  nous  avons  pro- 
fité de  cette  circonstance  pour  instituer  quelques  expériences 
relatives  à  l'action  du  bicarbonate  de  soude  sur  la  digestion» 
Le  travail  digestif  ayant  pu»  grâce  au  mérycisme,  être  suivi 
dan^  son  évolution  heure  par  heure»  dans  les  diverses  condir 
tions  expérimentales  réalisées  par  nous,  nous  avons  pu  con^ 
tituei.un  ensemble  de  documents  d'une  grande  valeur,  qui 
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jetteront,  nous  l'espérons,  quelque  lumière  sur  une  question 
encore  bien  obscure. 

Avant  de  présenter  et  de  discuter  le  résultat  de  nos  expé- 
riences, décrivons  en  quelques  mots  les  procédés  d'étude  du 
suc  gastrique  auxquels  nous  avons  eu  recours. 

Le  repas  d'épreuve  a.  été  constamment  celui  de  Oermain 
Sée  (80  grammes  de  pain,  80  grammes  de  viande,  250  ce. 
d*eau)  qui  a  le  grand  avantage  de  représenter  mieux  que  celui 
d'Ewald  un  type  moyen  d'alimentation. 

Toutes  le^  heures  on  recueillait  une  gorgée  de  chyme  ra- 
mené dans  la  bouche  par  la  rumination.  Au  bout  de  la  troi- 
sième heure  il  ne  restait  généralement  dans  l'estomac  qu*une 
faible  quantité  de  matière. 

Les  diverses  prises  recueillies  étaient  ensuite  analysées 
entièrement  par  nous-méme  au  laboratoire  de  M.  le  pro- 
fesseur Barbier  à  la  Faculté  des  sciences  de  Lyon  : 

L'acide  chlorhydrique  était  recherché  par  la  réaction  de 
Gunsburg  (phlorogluciue,vanilline)et  par  le  réactif  de  Lépine 
(vert  brillant).  Nous  rappelons  que  le  second  verdit  sous 
l'influence  de  l'acide,  même  en  partie  neutralisé  par  les  ma- 
tières albuminoïdes,  tandis  que  le  premier  ne  réagit  qu'en 
présente  de  l'acide  chlorhydrique  entièrement  libre. 

Les  acides  organiques  étaient  décelés,  l'acide  lactique  et 
l'acide  acétique  par  le  perchlorure  de  fer,  l'acide  butyrique 
simplement  par  son  odeur. 

L'acidité  totale  était  appréciée  par  un  dosage  acidimétriqud 
avec  la  phénolphtaléine  comme  réactif  indicateur. 

L'acide  chlorhydrique  libre  était  dosé  par  la  méthode  de 
Mintz. 

L'acide  chlorhydrique  total  et  l'acide  chlorhydrique  fixe, 
ou  mieux  le  chlore  total  et  le  chlore  fixe  exprimés  en  acide 
chlorhydrique,  par  la  méthode  de  Hayem. 

Nous  appelons  acide  chlorhydrique  disparaissant  par  la 

chaleur^  pour  ne  rien  préjuger  de  son  état  dans  le  chyme,  la 

'différence  de  ces  deux  valeurs,  c'est-à-dire  la  quantité  C+U 

d'Hayem. 

Nous  désignons  sous  l'expression  acides  minéraux  Tacide 
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chlorhydrigue  dosé  par  la  méthode  de  Braun,  qui  donne  des 
résultats  généralement  un  peu  supérieurs  à  ceux  de  la  mé- 
thode d*Hayem.  C^est  qu'en  effet  les  nombres  représentent 
non  seulement  l'acide  chlorhydrique,  mais  les  autres  acides 
minéraux  (phosphates  acides). 

Les  deux  méthodes  ont  été  employées  concurremment, 
chaque  fois  que  la  quantité  de  chyme  recueillie  Ta  permis. 
Dans  certaines  analyses  une  seule  a  pu  être  mise  en  œuvre. 

Tous  les  dosages  ont  été  effectués  sur  le  chyme  non  filtré. 

En  ce  qui  concerne  les  produits  de  la  digestion,  nous  appe- 
lons propeptones  Tensemble  des  matières  albuminoïdes  qui 
ont  subi  un  degré  de  transformation  digestive  moins  avancé 
que  les  peptones  et  qui  précipitent  par  le  ferrocyanure  de 
potassium  et  l'acide  acétique. 

Les  peptones  étaient  décelées  par  la  réaction  du  biuret  dans 
le  liquide  filtré,  débarrassé  par  ébuliition  avec  l'acétate  fer- 
rique  des  autres  substances  albuminoïdes. 

La  dextrine  était  recherchée  par  l'iode  dans  le  même 
liquide,  et  le  sucre  par  la  liqueur  de  Fehling. 

La  digestion  artificielle  était  faite  avec  5  ce.  du  liquide  gas- 
trique et  un  petit  cube  d'albumine.  En  cas  d'échec,  on  ajoutait 
au  liquide  son  volume  d'une  solution  d'acide  chlorhydrique 
décime  normale,  et  en  général  on  observait  la  dissolution  de 
l'albumine,  sinon  on  concluait  à  l'absence  de  pepsine. 

Nous  avons  publié  ailleurs  l'observation  détaillée  de  notre 
sujet,  au  double  point  de  vue  de  son  mérycisme  et  des  varia- 
tions spontanées  de  sa  sécrétion  gastrique  (1).  Nous  nous 
contenterons  ici  de  résumer  en  un  tableau  l'état  de  cette 
sécrétion  au  moment  où  ont  commencé  nos  expériences.  Le 
tableau  I  représente  la  moyenne  de  quatre  séries  d'analyses 
pratiquées  du  16  au  23  janvier  1803.) 


(1)  Revue  de  médecine,  1893. 


T.  171  42 


«U6BUUX. 


ComposMôfi  HMpenne  du  thyme  du  16  au  28  jwiy^er 


CS=SKS=5=! 

Une   heutt 


^emps   écoulé  depuis 
\m  rep«8. 


Résidu. 

RéMCictt  de  Oan»^ 

burff. 
Vert  Brillant. 
Acide*  organiquet . 


Acidité  totale. 
HCl  total  (T). 
»    fixe  (In. 
•    libre  (H). 
»    disparaissant 
par  la  cha- 
leur (G+H^ 
âdftéi  mliiénrax. 


Propeptones. 
J^eplonos. 
Dextrine. 
'Glooose. 


«i*i*i^***«>i*i4^«*4«M**«^-*< 


Digestion. 


Al>ondanL 


À  peine  modifié. 
BMuooop  4'aoidee 
lactioue,    acéti- 


^^— i^*aMMk— «*i***«i«i***i*k#a 


2,10 
0/)0 


1^ 


>*A***^^te 


MWiM- 


Asset* 
Beaucoup. 
Peu. 
BeancoQpw 


•*a«w.i**««a****>.**«*>— «• 


NoUt. 


JDeux  heures 


Al>ondant. 


Vert  bien. 


k*^— i^****»-i^.^>^to.rti*i 


ùfiiè 


1,6» 


Ik^s  heures 


Faible. 

Nulle  on  fuble. 
A  p^ne  modifié. 
Gdoom  aoîMi. 


•M**«***.^lta 


^^^^*^^^^^^ 


Un  peu  moins* 

Davantage. 

Moins. 


Extrèmenient 

lente. 


0^ 
de  Q,  4  a,t 

0^ 


Traces. 

0 

TraAM. 


ExtrèMUtHMOt 

lente. 


L'acidité  totale  du  chyme  est  peu  prononcée.  Elle  va  en  di* 
minuant  de  la  première  à  la  troisième  heure.  Il  en  est  de 
xnéme  de  la  sécrétion  chlorhydrique  dont  le  maximwn  est 
sensiblement  inférieur  à  la  normale.  L'excitation  gastrique 
est  donc  à  la  fois  peu  intense  et  abrégée* 

Les  réactions  colorées  sont  à  peu  près  nulles  et  pourraient 
faire  croire  à  une  anachlorhydrie  presque  complète,  qui 
est  loin  d'exister  :  Le  vert  brillant  est  i  peine  modifié,  avec 
maximum  à  la  fin  de  la  seconde  heure  ;  la  réaction  de  Guns- 
burg  ne  décèle  Tacide  libre  qu'après  la  troisième  heure,  au 
moment  où  la  sécrétion  est  réduite  au  minimum,  mais  où  la 
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présence  des  produits  de  digestion  n'empêche  plus  l'action  de 
l'acide  sur  le  réactif. 

Les  acides  de  fermentation  sont  en  assez  forte  proportion, 
décroissante  de  la  première  à  la  troisième  heure. 

Les  produits  de  la  digestion,  propeptones»  peptones,  des- 
trine  et  glucose,  sont  le  plus  abondants  dans  le  chyme  de  la 
première  heure  ;  leur  proportion  est  un  peu  moindre  après  la 
seconde  heure  ;  après  la  troisième  heure  ils  ont  à  peu  près 
disparu  de  l'estomac. 

Le  pouToir  digestif  est  nul  après  la  pattmière  heure,  très 
affaibli  après  la  deuxième  et  la  troisième. 

En  résumé  le  sujet  se  trouve  dans  un  état  marqué  d'insuffi- 
sance  de  la  sécrétion  gastrique. 

Dès  le  24  janvier,  nous  soumettons  le  sujet  à  Taction  du  bi- 
carbonate de  soude  administré  à  des  doses  variables  de 
0  gr.  5  à  10  gr.  Nos  expériences  peuvent  se  diviser  en  trois 
séries,  correspondant  aux  divers  modes  d'administration  du 
médicament. 

Dans  la  première,  le  bicarbonate  de  soude  a  été  ingéré  une 
heure  avant  le  repas  d'épreuve  ; 

Dans  la  deuxième  au  commencement  du  repas  ou  immé- 
diatement avant  ; 

Dans  la  troisième  une  heure  après  le  repas. 

1'»  Sbrib. 
Bicarbonate  de  soude  administré  une  heure  avant  le  repas. 

Voici  d'abord,  en  trois  tableaux,  le  résumé  des  analyses  re* 
latives  à  cette  iH:emière  série  : 
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EXPBRIBNCB  I. 

Repas  d'épreuve  du  27  janvier  m 
1  gr.  de  bicarbonate  de  soude  une  heure  avant  le  repas. 


Temps  écoulé  depuis 
le  repas. 

Une  heure. 

Deux  heures. 

Trois  heures. 

Résidu. 

Réaction  de  Gons- 

burg. 
Vert  briUant 
Acides  organiques. 

Assez  abondant, 
aspect  digéré. 

A  peine  vert. 

Peu  d*aciJes  lac- 
tique et  acéti- 
que. 

Presque  nul. 

Très  intense. 

Vieil  or. 
Presque  pas. 

Presque  nul. 

Intense. 

Vert  pré. 
0 

Acidité  totole  (A). 
HCi  total  (T). 
»    fixe  (F). 
»    libre  (H). 
»    disparaissant 

par  la  chaleur 

(C+H). 
Acides  minéraux. 

2,59 

4,31 
1,42 
0,00 

2.89 

2.  il 

2,19 
0,90 

2,27 

1,68 
0,62 

1,72 

Propeptones. 
Peptones. 
Dextrine. 
Glucose. 

Assez. 
Assez. 
Beaucoup. 
Beaucoup. 

Très  peu. 
Beaucoup  moins. 
A  peine. 
Bien  moins. 

0 
Peu. 

0 
Cn  peu. 

Digestion. 

Extrémem.  lente. 

Rapide. 

Rapide. 

Les  résultats  de  cette  première  série  d'expériences  sont 
d'une  netteté  remarquable. 

La  dose  de  1  gramme  de  bicarbonate  de  soude  a  produit  una  exci- 
tation manifeste  du  processus  digestif. 

Dès  ia  première  heure,  bien  que  les  réactions  colorées  Q*aient 
subi  aucune  modification,  Tanalyse  permet  de  constater  une  aug- 
mentation notable  de  la  sécrétion  cblorhjdrique  ;  les  acides  miné- 
raux, de  2,06  s'élèvent  à  2,41  ;  mais  c'est  surtout  à  la  seconde  heure 
que  l'augmentation  devient  frappante  :  les  réactions  colorées  sont 
intenses ,  Tacide  chlorhydrique  libre  s'élève  à  la  forte  proportion  de 
0|9  au  lieu  de  0  et  les  acides  minéraux  à  2,27  au  lieu  de  1,65. 

A  la  troisième  heure,  il  y  a,  comme  à  Tétat  normal,  décroissance 
de  Tacidite  totale  et  de  la  sécrétion  chlorhydrique  ;  mais  cette  dé- 
croissance est  beaucoup  moins  marquée,  et  l'on  observe  encore 
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0,62  diacide  chlorhydriqne  libre  avec  1,72  au  lieu  de  0,80  d'acidité 
minérale.  La  quantité  d'acides  de  fennentation  a  sensiblement  di- 
minué. 

Le  pouvoir  digestif  est  augmenté  aux  trois  périodes  de  la  diges- 
tion, mais  surtout  aux  deux  dernières. 

En  fisumé:  1  gramme  de  bicarbonate  de  soude,  pris  une 
heure  avant  le  repas  d'épreuve,  a  provoqué  une  excitation  et 
une  prolongation  légères  de  la  sécrétion  gastrique.  Le  maxi- 
mum d'activité  du  suc  gastrique  est  atteint  après  la  seconde 
heure  de  la  digestion,  trois  heures  après  Tadministration  du 
médicament. 

ËXPiRIBNCB  n. 

La  dose  de  5  grammes  a  produit  une  excitation  encore  plus  mar- 
quée ;  mais  cette  excitation  n^a  atteint  son  maximum  que  plus  tar- 
divement 

Repas  éPépreuoe  du  28 Janvier. 
5  gr,  de  bicarbonate  de  soude  une  heure  avant  le  repas. 


Temps  écoulé  depuis 

Une  heure. 

Deux  heures. 

Trois  heures. 

le  repas . 

Résidu. 

Abondant. 

Abondant,     mais 
mieux  digéré. 

Très  faible. 

Réaction  de  Guns- 

0 

Intense 

Extrêmement 

bUTff. 

Vert  brillant. 

iotense. 

Vert  bleu. 

Vert  pré. 

Vieil  or. 

Acides    organiques. 

Beaucoup    d'aci- 
des laàique  et 

Beaucoup  moins. 

0 

acétique. 

Acidité  totale  (A). 

2,T7 

2.41 

2,56 

HCI  total  m. 

»  fixe  (F). 
s   libre  (H). 

3,54 

1,17 

0,0 

0,51 

1,75 

»  disparaissant 

par  la  cha- 
leur (C+ H). 

2,87 

Acides  minéraux. 

2,48 

2,41 

2,85 

Propeptones. 

Assez 

Moins. 

Encore  moins. 

Peptones. 

Beaucoup. 

Un  peu  moins. 

Beauc.  moins. 

Dextrine. 

Beaucoup. 

Moins. 

Peu. 

Sucre. 

Beaucoup. 

Un  peu  moins. 

Peu. 

Digestion. 

Eztrémem.  lente. 

Assez  rapide. 

Très,  rapide. 

062  ItÉHMIRBa  OftlftlHAOX. 

Après  la  première  heure,  les  réeetions  colorées  donoent  un  résul- 
tel  à  pett  près  négatif  ;  l'aoîdité  est  plus  forte  (|aa  daas  la  premlèn 
expérience  (2,77  au  lieu  de  2,59),  mais  est  due  en  partie  à  des  Csr« 
mentaiions  microbiennes  asses  intenses  proToqiiées  par  TaleaUnisa- 
tion  momentanée  du  suc  gastrique,  et  ^le  nombre  qui  exprifoe  les 
aotdes  minéraux  n'est  guère  plus  élevé. 

Après  la  seconde  beure,  la  sécrétion  chlorbydrique  n'est  non  plus 
^uère  supérieure  à  ce  qu'elle  était  dans  la  première  expérience  et  la 
quantité  d'acide  cblorhydrique  Hbre  est  moindre  (0^1  au  lieu  de 
0|9).  Il  j  a  toujours  quelques  acides  de  fermentation. 

C'est  dans  le  chyme  recueilli  après  la  troisième  heure  que  s'ac- 
centuent les  différences.  Contrairement  à  ce  qui  se  passait  à  Fétat 
normal  et  dans  Texpérience  I,  i'aeîdHé  a  continué  à  croître.  Elle  est 
de  2.56  au  lieu  de  0^  à  Tétat  normal  ;  les  réactions  colorées  sont 
intenses  ;  les  acides  minéraux  s'élèvent  à  2J^  au  lieu  de  0,80  et 
Tacide  cblorhydrique  libre  à  1,75  ;  les  acides  de  fermentation  ont 
disparu. 

Le  pouToir  digestif  est  moindre  après  la  deuxième  heure  qae  dans 
rexpérience  I,  maia  il  est  très  augmenté  après  la  troisième  heure. 

En  résumé  :  L'ingestion  de  5  grammes  de  bicarbonate  de 
soude,  une  heure  avant  le  repas,  a  provoqué  une  excitation  et 
une  prolongation  de  la  sécrétion  gastrique  plus  | marquée  que 
l'ingestion  de  1  gramme.  Le  maximum  d'activité  du  suc  gas- 
trique n'a  été  atteint  qu'après  la  troisième  heure  de  la  diges- 
gestion,  quatre  heures  après  radminiatration  du  médicament. 

ExPBRiBNCB  ni. 

Cette  expérience,  relative  à  Taction  de  10  grammes  de  bicarbo- 
nate de  soude  administrés  une  beure  avant  le  repas,  est  daté*  dn 
9  février  ;  c^est  la  dernière  que  nous  ayons  faite.  Nous  avions  dû 
repousser  aux  derniers  jours  de  notre  travail  l'étude  de  l'action 
des  hautes  doses,  dans  la  crainte  de  produire,  sous  leur  influence» 
des  modifications  de  longue  durée  dans  la  marche  de  la  sécrétion 
gastrique,  modifications  qui  eussent  rendu  peu  nette  l'action  de  doses 
faibles  ou  moyennes. 

Au  moment  où  cette  expérience  s^est  faite,  le  sujet  était  done  de- 
puis quelque  temps  déjà  soumis  à  la  médication  alcaline;  il  ne  fau- 
drait donc  pas  comparer  le  tableau  d'analyse  que  nous  a  fourni  cette 
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eai|i^i#aia«»  «u  taUo««  ^jss  aw9  %?<)09,  fiUc^  oa  iâU  da.  ce  tri^^ail.  La 
comparaison  doit  dire  faite  avec  le  tableau  du  6  février  (Exp.  11)  <|im 
re^éMAte  U  ««rcitae  de  ki  digeetMi»  elm.  U  «ui^t,  ea  debor»  de 
l'aotioa  imsiAdiMa  des.  ataeUneii  «Mie  8«ua.  riQAMaooe  de  Vaction  éloi^ 
0ii6e  d»  bftqeebonifa}  d*  soxid*  ingpird  à  doee^  Yarùiblea  lea  jours  pr4» 
cMeatt, 

Mous  faisons  remarquer  d'ailleurs  que  nosooiiQluaiQiui  généralee 
SMpaieni  le»  niâmea«  bien  que  s'impoewAt  aveo  moins  de  netietôi  si 
na^apre^Mms  oomMe  type  de  oomparaieoa  to  moijeane  des  16-23  j«nr 


Bêpcut  dtipreme  du  0  /^trt<ir. 
10 JF**»  di  bitarbonated^êotêdBunê  heure  ^vanile  repaa 


masm 


l^idp»  hQ9kiéi  4op«|» 
Je  repas. 


Résidu. 

Réaction   de    Quni- 

burg. 
Veri  brillant 
Acides   organiques. 


m^^^mm^mn^mi^^mm 


Acidité  totale  (A). 
HCl  total  (il. 
•    toe(P). 
»    Ubre(m. 
■    dlspavaissent 
par  la  chaleur 
(C+H). 
Acides  minéraux. 


Peptones. 
Dextrioe. 
Glucose. 


Digestion. 


Une 


Abondant,     d'as- 
ped bien  différé. 

0 

Vert  bleu* 

Beaucoup  d'aci- 
des lactique , 
aoéticfuev  buty> 
rique* 


n^ 


1,61 
4,00 

0,00 


1,87 


Beaucoup* 
Beaucoup. 


Nulle. 


JknÂ  h«am» 


Très  faible. 
Très  nette. 

Vert  émerejude. 

Moins. 


,  Dfttxhe«i#« 
trentds. 


Nul. 

Très  nette.. 


Bleu. 
Peu. 


I 


1,53 
S,2î 
1,1^ 
0,10 


1,43 
1,97 


Un  peu. 
0 
Beaucoup  moins. 


A  peu  près  nulle. 


»     ■  M       ■  W       9  M9I* 


0,91 
0,10 


o,es 


0 
0 
0 


Nulle. 


Dèe  après  la  première  heure  de  la  digasiiQOi  non  ie^leoent  Tal^a^ 
Unité  dea  10  grammea  de  bicerbonate  de  sottda  eai  saiurée  (et  il  a 
fallu  pour  obtenir  ca  résultai  4  gr.  36  d^aeide  cblorhydrique),  mai» 
l'acidité  normale  même  est  dépassée  (l.ei  au  lieu  de  1,35)  ainsi  qua 
la  proportion  normaVa  d'ai^ide  ahlorbydriqua  (1,77  au  lieu  de  l«44).U 
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y  a  donc  eu  excitation  extrômement  intense  de  la   aéerôtion  gaa- 
trique. 

Mais  cette  excitation  n'est  pas  persistante;  dès  aprôs  la  seconde 
heure,  Tacidité,  la  proportion  diacide  chlorhydrique  ont  diminué 
d'une  manière  sensible,  et  se  sont  abaissées  an-dessous  des  quanti- 
tés correspondantes  dans  Texpérience  témoin  (i,53  au  lieu  de  2,08, 
et  1,43  au  lieu  de  1,70). 

Le  chyme  n'a  pu  ôtre  analysé,  comme  d'habitude,  après  trois 
hiBures.  Dès  après  deux  heures  le  sujet  n'avait  plus  que  de  rares  ré- 
gurgitations, et,  de  peur  que  Testomac,  après  trois  heures,  ne  fût 
complètement  vide,  on  a  recueilli  après  deux  heures  et  demie  une 
gorgée  de  liquide,  qui  ue  renfermait  plus  ni  aliments,  ni  produits  de 
la  digestion,  et  dont  l'acidité  et  la  teneur  en  acide  chlorhydrique 
étaient  très  faible.  Dans  l'expérience  témoin  du  6  février,  au  contraire, 
le  chyme  de  la  troisième  heure  était  le  plus  acide,  et  le  plus  riche 
en  acide  chlorhydrique. 

Les  acides  de  fermentation  ont  été  abondants,  surtout  à  la  pre- 
mière heure. 

Le  pouvoir  digestif  est  nul  ou  presque  nul  dans  les  trois  prises. 

En  résumé  :  L'absorption  de  10  grammes  de  bicarbonate  de 
soude,  une  heure  avant  le  repas,  a  provoqué  une  sécrétion  in- 
tense d'acide  chlorhydrique,  suffisante  pour  saturer  le  bicar- 
bonate de  soude,  et  atteindre,  après  cette  saturation  dans  le 
suc  gastriqu6,une  proportion  un  peu  supérieure  à  la  normale  ; 
mais  l'estomac  semble  s'être  épuisé  à  triompher  de  Talcalinité 
et  la  période  d'excitation  a  été  nettement  abrégée. 

IP  SÉRIE. 

Bicarbonate  de  soude  administré  au  commencement  du  repas, 

EXPÉRIBNGB   IV. 

L'ingestion  de  0  gr.  50  de  bicarbonate  de  soude  au  commencement 
du  repas  n'a  produit  aucun  effet  sensible  sur  l'état  du  chimtsme 
après  la  première  heure.  L'acidité  et  la  sécrétion  chlorhydrique 
sont  représentés  par  (les  mêmes  chiffres  que  dans  le  premier  ta- 
bleau d*analyses  ;  nous  pouvons  conclure  de  ce  résultat  à  une  lé- 
gère excitation,  capable  de  provoquer  la  sécrétion  d'une  quantité 
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d*aeid6  ehlorhydrique  suffisante  pour  saturer  la  faible  dose  de  bi- 
carbonate de  soude  ingérée. 

Les  résultats  de  eette  excitation  deyiennent  sensibles  à  Tanalyse 
après  la  seconde  heure.  Réaction  un  peu  plus  intense  sur  le  Tert 
brillant  ;  acidité  minérale  2,15  au  lieu  de  1,46. 

Repas  (Tépreuve  du  24  janvier. 
0  çr.  50  de  bicarbonate  de  soude  immédiatement  avant  le  repas. 


Teropf  écoulé  depuis 
le  repas. 

Une   heure. 

Doux  heures. 

Trois  heures. 

Résidu. 
Réaction  de  Guns- 

burg. 
Vert  brillant. 
Acides  organiques. 

Abondant. 
0 

Vert  bleu. 

Un  peu   d'acides 
lactique  et  acé- 
tique. 

Aussi  abondant. 
0 

Vert  émeraude. 
Un  peu  moins. 

Très  faible. 
Très  faible. 

Presque  bleu. 
0 

Acidité  totale  (A). 
HGllibre(H). 
Acidei  minéraux. 

8,19 

0,0 

1,83 

1.97 

0,0 

2,15 

0,47 
Traces. 
0,87 

Propeptones. 
Peptones. 
Dextrioe. 
Glucose. 

Assez. 
Assez. 
Beaucoup. 
Beaucoup. 

Un  peu  moins. 
Assez. 
Un  peu. 
Beaucoup  moins. 

0 
0 
0 
0 

Digestion. 

Nulle.  Très  peu 
de  pepsine. 

Très  faible. 

Presque  nulle. 

A  la  troisième  beure,  le  trayail  digestif  est  terminé  ;  et«  comme 
dans  les  expériences  sans  bicarbonate  de  soude,  il  y  a  diminution 
considérable  de  Tacide  cblorbydrique,  et  disparition  des  produits  do 
la  digestion.  Pendant  la  première  heure  de  la  digestion  les  acides 
organiques  sont  très  abondants,  puis  vont  en  décroissant.  Le  pou- 
Toir  digestif  reste  très  affaibli.  Le  chyme  de  la  première  heure  ren- 
ferme peu  de  pepsine. 

JSn  résumé  :  0  gr.  50  de  bicarbonate  de  soude  pris  au  com- 
mencement du  repas  ont  produit  une  excitation  légère,  et  peu 
prolongée  de  la  sécrétion  gastrique  ;  la  quantité  maximum 
d'acide  ehlorhydrique  a  été  atteinte  deux  heures  après  l'ab* 
sorption. 
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L*inge8tion  de  1  gr.  de  bicarbonate  de  soude  avant  le  repas,  n'a 
pnmiqiaô  qu*aae  teibU  dimliiutron  de  ractdftd  après  fa  première 
hflHxe:  mais  ta  dimiDOtloQ  eat  plua  notable,  sr  Ton  consfddre  les 
nombres  exprimant  l'aoidiié  dos  aux  aeiéos  minératix  (0,95  an  lîea 
de  2,06). 

Repas  d'épreuve  du  25  Janvier^ 
I  gramme  de  bicarbonate  de  soude  immédiatement  avant  le  repas. 


ss 


^=9 


Ttmpmhtanlé  depuis 
le  repas. 


Résida. 
Réaction  de  Guns- 

burff. 
Vert  nriHant, 
Acides  organiques. 


Une  benre. 


Acidité  totale  (A). 
HCl  libre  (H). 
Acides  minéraux. 


Propeptones. 
Pepiones. 
Dextriue, 
Sucre. 


Digestion. 


Abondant. 
0 

• 

Bleu» 

Beaucoup  d'aci- 
des lactique  et 
acétique. 


1,75 

0,00 
0,95 


Deux  heures. 


Abondant. 
0 

A  peine  vert., 
Apeu  prëaan 
tant. 


0,0 
1,66 


Trois  iMures. 


Assez. 

0 
Beaucoup. 


Nulle.  Pas  de  pep* 
sine. 


Assez. 
Davantagia, 

Aosez . 
Moins. 


Trè»  lente. 


AbondaaL 

Faible. 

Vertpv6. 

Moins  d'acide  acé- 
tique. Beaucoup 
d'acide  lactique. 


3,T2 

Tmœa. 

3,65 


Beaucoup. 
Beaucoup. 
Extrêmement  peu. 
Assez. 


Assez  rapide. 


Après  deux  heures,  Tacidité  ast^  au  ceotrairet  plua  farta  qne  daas 
les  analyses  de  contrôla  ;  la  quantité  d*aeide  ebloriqrdrique  es4  à  psA 
près  égale  ;  elle  a  presque  doublé  de  la  preuèra  à  la  seconda  hemi, 
au  lieu  de  décroître.  Les  réactions  colorées  soni  cependant  à  pei 
près  nulles. 

C'est  sur  le  chyme  de  la  troisième  heure,  que  faction  du  bicarbo* 
nate  se  fait  nettement  sentir.  Bien  loin,  d'assister  à  la  chute  de  l'aoî* 
dite,  entre  la  seconde  et  la  troisième  heure,  on  voit  celle-ci  croître 
dans  de  fortes  proportions  et  s'élever  à  3,72,  avec  3,65  d'acides  miné- 
raux et  des  réactions  colorées  très  vives. 

Les  acidea  de  fermentation  aont  abondants  daas  tout  te  confs  de  fa 
digestion. 

Los  résidus  alimentaires  et  les  produits  de  la  digestian  aont 
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encore,  après  trois  heures,  en  proportion  notable,  ce  qui  est  Tindiee 
d'une  prolongation  du  travail  digestif. 

Le  pouvoir  digestif,  nul  après  la  première  heure,  a  apparu  faible- 
ment après  la  seconde,  el  est  devenu  très  marqué  après  la  troisième. 
Le  chyme  de  la  première  heure  ne  renferme  pas  de  pepsine. 

JSn  risumè  :  L'ingestion  de  1  gramme  de  bicarbonate  de 
aonde  immédiatement  avant  le  repas,  a  provoqué  une  excita- 
tion tardive  et  une  prolongation  de  la  digestion.  La  proportioa 
maximum  d'acide  chlorhydrique  a  été  atteinte  trois  heures 
après  Tabsorptlon  du  médicament. 


EiPÉRIBNGB  VI. 

Repa9  (TépreteDe  du  2  février. 
5  grammes  de  bicarbonate  de  soude  au  commencement  du  repas. 


Temps  écoulé 
d9{)«is  le  repae. 


Hésidu. 


Réaction  de  Gons- 
burg. 

Vert  brillant. 

Acides  organi- 
ques. 


Addité  totale(A). 
BCI  total  (T). 
m    fixe  (F). 
»    libre  (H). 
»       diaparais- 
sant  par  la 
chaleur 
(C+H). 
AddeB  minéraux . 


Propepto 
Peptooes. 
Dextrine. 
Sucre. 


DigesUoD. 


Uoe  heure. 


Très     abondant, 
non  digéré. 


Bleu. 

Beaucoup  d'aci- 
des lactique , 
acétique  etbu- 
yrique. 


1,39 

3,67 
0,00 


0,41 


Un  peo. 
0 
0 

Beaucoup. 


Nulle,pas  de  pep- 
sine. 


Deax  heares. 


Très     abondant, 
un  pe«  mieux 
digéré. 
0 

Bleu. 

Un  peu  moins. 


2,26 
4,06 
2,80 
0,00 


1,28 
1^ 


Moins. 

Assez. 

0 
Beaucoup. 


Nulle,     presque 
pas  de  pepsine. 


Trois  heares. 


Peu  abondant* 


Nette. 

Vert  émerand»* 
Très  peu. 


0,95 
1,59 
0,64 
0,30 


0,95 
1,24 


Très  peu. 

0 
Très  peu. 


Normale. 
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L'iDgestion  de  5  grammes  de  bicarbonate  de  soude  au  moment 
du  repas  provoque  immédiatement  une  sécrétion  chlorhydrique 
abondante  ;  mais  presque  tout  Tacide  sécrété  est  employé  à  satu- 
rer le  bicarbonate  de  soude,  et  c'est  seulement  par  la  proportion 
élevée  du  chlore  à  Tétat  de  chlorures  fixes  (3,67  au  lieu  de  1,4,  que 
Ton  peut  juger  de  Tabondance  de  la  sécrétion.  L*acidité  atteint  1,39, 
mais  cette  acidité  est  due  aux  acides  oi^aniques,  et  le  procédé 
d'Hayem  n^indique  que  0,41  d'acide  chlorhydrique  (H  +  ^}- 

L'acidité  s'acorolt  à  la  deuxième  heure  ;  elle  atteint  2,26,  sar  les- 
quels les  acides  minéraux  ne  comptent  que  pour  1,42  ;  les  réactions 
colorées  sont  nulles. 

A  la  troisième  heure,  l'excitation  gastrique  a  pris  fin.  L'acidité  est 
tombée  à  0,95,  et  les  acides  minéraux  à  1,24.  Les  réactions  colorées 
sont  néanmoins  positives,  ce  qu'il  faut  attribuer,  sans  doute,  à  la 
disparition  des  peptones,  dont  la  propriété  de  masquer  les  réactions 
colorées  de  HGl  est  bien  connue. 

Les  acides  organiques  sont  en  quantité  considérable  dans  les  deux 
premières  heures. 

Les  peptones  n'ont  apparu,  et  en  faible  quantité,  que  dans  le 
cours  de  la  seconde  heure.  Le  pouvoir  digestif  ne  s'est  manifesté 
qu'après  la  troisième  heure.  Le  chyme,  après  les  deux  premiôres 
heures,  ne  renferme  presque  pas  de  pepsine. 

En  résumé  :  L'ingestion  de  5  grammes  de  bicarbonate  de 
soude  au  commencement  du  repas,  a  provoqué  une  excitation 
de  la  sécrétion  gastrique  suffisante  pour  obtenir,  dans  l'inter- 
valle  d*une  heure,  la  saturation  du  bicarbonate  de  soude 
ingéré,  et  atteindre  dans  l'intervalle  de  deux  heures,  une 
valeur  en  acide  chlorhydrique  peu  inférieure  à  la  normale. 
Mais  cet  effort  a  sans  doute  épuisé  la  muqueuse,  et,  dans  le 
cours  de  la  troisième  heure,  l'acidité  et  la  teneur  *en  acide 
chlorhydrique,  au  lieu  de  s'élever,  comme  dans  rexpérience 
précédente,  se  sont  au  contraire  notablement  abaissés. 
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III*  SÉJUK 

Bicarbonate  de  sottâe  administré  une  heure  après  le  repas. 

Expérience  VII 

Repas  d'épreuve  du  3  février. 
2  grammes  de  bicarbonate  de  soude  une  heure  aprèx  le  repas. 


Temps    écoalé  depuis 
le  repfts. 

TJne  heure. 

Deux  heures. 

Trois  heures 

Résidu* 

Réaction  de  Quns- 

burg. 
Vert  brillant. 
Acides  organiques. 

Abondant. 
0 

Bleu. 

Un  peu  d'acides 
lactique  et  acé- 
tique. 

Abondant. 
0 

Bleu. 

Beaucoup  d'aci- 
de lactique. 

Très  faible. 
Faible. 

Vert  émeraude. 
0 

Acidité  totale  (A). 
HCl  total  (T). 

>  -fixe  (F). 

>  libre  H). 

>  disparaissant 
par  la    chaleur 
(C+H). 

Acides  minéraux. 

1,72 
3,78 
1,66 
«,0 

2,12 
2,12 

1,93 
3,25 
1,63 
0,0 

1,62 
1,71 

0,58 
1,29 
0,60 
0,1 

0,69 
0.87 

Propeptones. 
Pepu>ne8. 
Dextrine. 
Sucre. 

Beaucoup. 
Peu. 

0 
Beaucoup. 

Un  peu  moins. 
Beaucoup. 

0 
Beaucoup. 

0 
0 
0 
0 

Digestion. 

NuUe. 

NuUe. 

Rapide. 

2  grammes  de  bicarbonate  de  soude  ont  été  ingérés  une  heure 
après]Ie  repas, Immédiatement  après  la  première  prise  d'essai.  Une 
heure  après,  le  suc  gastrique  avait  reconquis  son  acidité  normale, 
et  une  proportion  presque  normale  d'acide  chlorhydrique.  Mais  l'as- 
pect du  résidu  montre  qu'il  y  a  eu  arrêt  momentané  du  travail 
digestif. 

Après  la  troisième  heure,  on  constate  une  décroissance  considé- 
rable de  l'acidité  et  de  l'acide  chlorhydrique,  dont  l'interprétation 
est  un  peu  délicate. 

Si  l'on  compare  les  résultats  de  l'analyse  du  3  féTrier  aux  moyennes 
que  nous  avons  placées  au  début  de  ce  travail,  et  qui  résaltent  de 
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quatre  analyses  effectuées  du  16  an  23  janvier,  nous  devons  con- 
clure que  rinfluence  des  2  grammes  de  bicarbonate  de  soude  sor 
la  marche  de  la  digestion  a  été  nulle. 

Au  contraire,  nous  pouvons  prendre  et  peut-être  plus  légitime- 
ment comme  type  de  comparaisont  Vanalyae  du  6  février  faite  après 
un  repas  d'épreuve  sans  bicarbonate  de  soude,  mais  en  pleine  période 
d'expériences,  et,  par  conséquent,  après  administration  presque 
quotidienne  de  doses  variables  de  bicarbonate  de  soude. 

Dans  ce  cas,  il  faudrait  admettre  que  les  2  grammes  de  l»carbo« 
nate  de  soude  ont  abrégé  la  période  d^ezcitation  gastrique. 

En  résumi  :  ringestion  [de  2  grammes  de  bicarbonate  de 
soude  aprè»  la  première  heure  de  la  digestion  n'a  produit  sur 
l'acidité  et  la  proportion  d'acide  chloriiydrique  du  suc  gas» 
trique  qu'uneaction  momentanée,  dont  l'effet  était  insensible 
après  une  heure.  Peut-être  y  a-t^il  eu  arrêt  précoce  de  la 
période  d'excitation  gastrique. 

ExpÉRiENGB  Vm 

5  grammes  de  bicarbonate  de  soude  ont  été  ingérés unehanre  après 
le  repas  d'épreuve. 

Il  en  résulte  un  temps  d^arrét  dans  le  travail  digestif,  temps  d*ar- 
rôt  rendu  manifeste  par  TaspeeC  du  chyme,  par  la  disparition  mornes* 
tanée  des  peptones  ;  Tacidité  n'est»  au  mement  de  Tanalyse,  que  1,53 
et  les  acides  minéraux  que  0,91,  mais  la  forte  proportion  des  chlo- 
rures témoigne  d'une  sécrétion  active  employée  à  saturer  le  bicarbo- 
nate de  soude. 

De  la  deuxième  à  la  troisième  heure»  il  y  a  accroissement  rapide 
de  l*acidité,  et  de  la  proportion  d'acide  chlorhydrique,  qui  témoigne 
de  Tactivité  de  la  sécrétion  gastrique.  Au  moment  où  l'on  recueille 
le  chyme  pour  l'analyse,  la  proportion  des  acides  minéraux  s^élôve 
à  2»  les  réactions  colorées  sont  intenses  ;  l'estomac  renferme  encore 
une  masse  considérable. (La  rumination  a  ramené  120  ce.  de  liquide)  ; 
les  peptones  sont  de  nouveau  en  proportion  sensible;  tout  annonce 
une  reprisa  de  l'activité  digestive. 

En  résumé  :  L'ingestion  de  5  grammes  de  bicarborate  de 
soude  une  heure  après  le  repas  d*6preuve,  a  provoqué  une 
suspension  momentanée  du  travail  digestif.  La  sécrétion  chic- 
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f hydrique  à  été  activée  au  point  qu^'après  ttne  heure,  non  seu- 
lement le  bicttrboaate  était  entièremeut  saturfi,  mais  le  chyme 
renCftrctiftit  4e  Tacide  chloihydrigue  en  propoiOion  notable 
Men  qu'entore  inférieure  à  la  normale. 

Repas  dépreitve  du  4  février. 
5  grammes  de  biearh&naîe  de  soude  une  heure  après  le  repas. 


wattB 


XoSUM  ^iful4  ^iOIÙS 
le  repaa. 


xIMÎuQ» 


Réaction  de   Guns- 

bUTff. 

Vert  Srillaat 
Acides  ocgaxilQiieB. 


Acidité  totale  (A). 
HCl  total  iT). 
»    fixe  (F). 
»    Ubre(H). 
»       disparaissant 
par  la  cha- 
lear  (C+H). 
Acides  minéraux. 


Propeptones. 
Pepiones. 
Dextrine. 
Sucre. 


T7ik6  nonrca 


Deux  heures. 


Abondant,      en 
bonne  Toie  de 
digestion. 
0 

A  peine  vert. 
Aades  ladioue, 

acétique,  du- 

tyrique. 


a,f9 
0,0 


1,-30 
1,82 


Semble      plus 
akeBdaoi. 


Bleu. 
Davtiihig», 


Digestion. 


Beaucoup. 
Assez. 
Beaucoup. 
Beaucoup. 


Nulle. 


IfiQ 
3,40 

0,0 


«,13 

0,91 


Peu. 


0 


Beaucoup. 


Nulle. 


Trois  heures. 


Faible. 


Nette. 

Viril  nr. 

Moins.  Pas  d'acide 
butyrique. 


£.04 
«,74 

«,11 


2,00 


Assez. 
Davantage* 

Un  peu  moins. 


Rapide. 


Dans  l'heure  suivante,  le  chyme  a  reconquis  une  proportion 
diacide  chlorhydrique,  beaucoup  plus  grande  et  des  réactions 
colorées  bien  plus  intenses  que  dans  rejcpérience  7,  après 
l'ingestion  de  2  grammes  seulement  de  bicarbonai^e  de  soude. 

EXPÉRIENCB  IX 

La  dose  massive  de  10  grammes  de  bicarbonate  de  soude,  ingérée 
ttne  heure  aprèi  le  repas,  n'a  pa  produire  dans  le  suc  gastrique 
une  alcaliftitë  pernstante  :  une  heure  après,  l'acidité  était  recon- 
quise; elle  sTélerçail  à  0,S0,  les  «oides  minéraux  à  0,43,  tandis  que 
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Taeide  chlorhydriqae  déterminé  par  la  méthode  d*Hajeni  attei- 
gnait à  peine  quelques  centigrammes.  Cette  contradiction  tient  à  la 
présence  dans  le  chyme  d^une  grande  quantité  de  phosphates  acides 
qui  y  apparaît  parfois,  mais  d'une  manière  inconstante»  après  ringes- 
tion  de  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude. 

Repas  (Tépreuve  du  8  février. 
10  grammes  de  bicarbonate  de  soude  une  heure  après  le  repas. 


Tempa  écoulé   depnia 
le  repas. 

Une  heare. 

Deux  heures. 

Trois  heorsa. 

Résidu. 

Abondant. 

Abondant. 

Trèsftûble. 

Réaction    de  Guns- 

0 

0 

0 

burg. 
Vert  brillant. 

A  peine  Tert. 

Bleu. 

Bleu. 

Acides  organiques. 

Un  peu  d'acides 

Beaucoup  plus 

Encore    pins  d'a- 

lactique     et 

d'acide  lacti- 

cide lactique. 

acétique. 

que. 

Acidité  totale  (A). 

1,24 

0,80 

0,66 

HQ  total  (T). 

3,32 

3»I9 

2,J7 

,  »    fixe  iF). 

i'S^ 

3,e3 

^'2Î 

»    lU)re(H}. 

0,00 

0,00 

0,00 

»       disparaissant 

par    la  cha- 
feur(C+H). 

hï^ 

0,07 

0,53 

Acides  minéraux. 

IM 

0,43 

1,10 

Peptones. 

Peu. 

Un  peu  davan- 
tage. 

Très  peu. 

Dextrine. 

0 

0 

0 

Sucre. 

Assez. 

Davantage. 

Moins. 

Digestion. 

0 

0 

0 

Do  la  deuxième  à  la  troisième  heure  de  la  digestion,  l'acidité,  loin 
d'augmenter, comme  dans  Texpérience  précédente, a  diminué;  la  pro- 
portion d*acide  chlorhydrique  a  un  peu  augmenté,  mais  beaucoup 
moins  que  dans  l'expérience  précédente;  les  réactions  colorées 
restent  négatives,  le  pouvoir  digestif  nul,  et  il  n'est  pas  à  espérer 
d'amélioration  ultérieure,  car  l'estomac  est  presque  vide. 

La  formation  d'acide  lactique  a  été  très  marquée. 

En  résumé  :  10  gr.  de  bicarbonate  de  [soude,  pris  une  heure 
après  le  repas  d'épreuve,  provoquent  une  sécrétion  d'acide 
chlorhydrique  assez  abondante  pour  saturer  en  moins  d*une 
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heure  le  bicarbonate  ingéré,  mais  cette  sécrétion  semble 
épuiser  la  muqueuse,  et  la  digestion  s'achève  avant  que  le 
chyme  ait  atteint  sa  composition  normale. 


rv.  —  Action  du  carbonate  de  chaux  administré 

UNE  HBUHB  APRÂS  LE  REPAS. 

Certains  médecins  préfèrent  au  bicarbonate  de  soude,  dans 
le  traitement  de  Thyperchlorhydrie,  des  poudres  insolubles 
telles  que  carbonate  de  chaux,  magnésie,  phosphate  ammo- 
niaco-magnésien.  Nous  avons  cherché  à  voir  dans  l'expé- 
rience X,  si  Tune  d'elles,  le  carbonate  de  chaux,  agissait  sur 
la  marche  de  la  digestion  autrement  que  le  bicarbonate  de 
soude. 

Expérience  X. 

Repas  (tépreuve  du  7  février, 
5  gr.  de  carbonate  de  chaux  une  heure  après  le  repas 


Tempa  écoalé  depaia 
le  repas. 

Une  heure 

Deux  hearea 

Treis  heures 

Résidu. 

Abondant. 

Abondant. 

Assez  abondant 

RéactioQ  de  Gnns- 

0 

0 

0 

burg. 

• 

Vert  brillant. 

A  peine  Tenli. 

Bleu. 

Vert  émeraude. 

Acides  organiques. 

Un  peu  d'acides 

Baucoupplus  d'a- 
cide lactique. 

Moins  d'acide  lac- 

'^ acétique      et 

tique. 

lactique. 

Acidité  totale  (A.) 

l,'^^ 

0,91 

1,72 

HGl  total  (T.) 

3,70 

3,70 

4,23 

>    fixe  (P). 

2,27 

2,87 

2,42 

>    libre  (H). 
«    disparaissant 

0,00 

0.00 

0,00 

par  la  cba- 
leur(C+H  ) 

1,43 

0,88 

1,81 

Acides   minéraux. 

1,72 

0.91 

2,19 

Propeptones. 
Peptones. 

Un  peu. 
Beaucoup. 

0 
Peu 

Traces. 
Asses. 

Dextrine. 

Traces. 

0 

? 

Sucre. 

Beaucoup. 

Un  peu  moins. 

Un  peu  moins 

Digestion. 

Nulle. 

Nulle. 

Très  lente. 

T.  171. 

43 
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Ld  Inctûi^  dû  tableau  mbnts^e  que  la  «ratohe  de  la  digtstiM 
)9i  été  «euàiblêïnent  la  même  après  ingefitiou  de  5  gratnines  de 
carbonate  de  chaux  uùe  hff&rt  après  le  repas  qu'après  admi- 
nistration de  5  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Daos  le  chyme  de  la  troisième  heure,  les  proportions  d'acide 
chlorhydrique  indiquées  par  Tanalyse  soi^t  peut-être  un  peu 
supérieures  avec  le  carbonate  de  chaux  ;  maisTacide  chlorhy- 
drique Ubre  est  absent  et  la  réafctiôh  s«u*  le  vert  brillàM  est 
très  taible.  tiomme  Tactioù  îrrttantB  de  Vttiâé  chîô^h^tiqw 
est  beaucoup  plus  en  relation  aVèc  Ses  Réactions  eotôfi^ 
qu'arec  sa  proportion  réelle,  le  catbôttatô  &é  chàttx  devtait 
kre  préiféré  au  bicarbonate  de  ?ôude  dans  te  traitement  de 
Vhypercblorhydrie,  si  cette  dïïfèrô'ucè  entVe  VatAion  dtfs  detti 
médicaments  était  constante. 

Les  acides  de  fermentation  semblent,  au  contraire,  plus 
abondants  après  Ihisagfe  du  carbonate  de  ehaux. 

En  réiumé\  l'ingQstion  dtt  5  grammes  de  carbonate  de 
chaux  uuè  heùTè  après  le  repas  a  eu,  Soir  îa«éCr8H«de  i^aeiie 
chlorhydrique,  sensiblement  la  même  action  qu'une  dùse 
égale  de  bicarbonate  de  soude.  Toutefois  11  ne  s^est  pas  pro- 
duit d^aÈide  chlorhydrique  ^r^  à  la  $Uite  de  son  emploi 

y.  ^  AiÛtION  t»hiHXHtffiHl  bu  BIÛARBOMATB  DB  SOUOB 

SUR  LA  SÉCBËtlON  6A6TRIQUB. 

Nos  expériences  visent  exclusivement  Taiction  immédiate 
du  bfcafbonatè  de  soade  sur  la  sécrétion  gastrique.  N^B- 
moiuB,  ftous  atons  cru  devoir,  vers  la  fin  de  nos  recherches, 
nterrompre  deux  jours  l'administration  des  ^oaUns  pour 
examiner  ce  qu'était  devenue,  isous  l'iatluenôe  de  Tingestion 
presque  quotidienne  du  médicament,  Fétat  de  là  Sécrétion 
gastrique  chez  notre  sxiiei.  Cette  expérience  était  nécessaire 
pour  nous  fournir,  au  cas  où  des  modifications  sè  Seraient 
produites,  un  Éouveau  type  d'état  normal,  poiur  Tappréieiàtîon 
de  l'action  du  bicarbonate  de  soude  dans  les  derniers  essais. 

Cette  suBpenfiion  de  Taotûm  médicamentetse  a  eu  lieu,  et 
les  analyses  qiii  correspondent 'à  cette  période  de  repos  ont  été 
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faites  le  6  février,  immédiatement  avant  les  ex^rieaces  eur 
les  fortes  doses  de  bicarbonate  de  soude.  Le  «ujet,  de^is 
le  24  janvier,  avait  donc  at»orbé  {H^esque  •q^tidieAAeaieat 
des  quantités  de  bicarbonate  de  «oude  vamUes  «de  0,80  à 
5  grammes. 

EXPÉBIBNCE  Xï. 

Seipas  (tijprem>e  du  6  février. 
J»e  muet  n'a  pa$  pris  de  bicarbonate  de  90\Mie  déduis  le  4, 


sa 


Temj>fl  éroulé  depuis 


■»     ■-■  " 


Mndtt. 


'«»      *^m*' 


BéâetiMi4efiu90- 

burs. 
Vert  hfillant. 
Aoides  argi9OùiiiQ0. 


Acidité  totale  (A). 
'HGltot8a(T). 

>  fixe  (F). 

>  libre  H). 

»     disparaissant 

MT  la  eba- 

Ieur(C4-«). 

A<ddM   minéraux.' 

Pr<H^ptoM8. 
Peptones. 
Dextrine. 
Sucre. 


Digestion. 


Une  hanrfli. 


.»»■  » 


Abondaat* 

0 

V«rt  hlem. 
Beaucoup  dV 

ddeiaetiffue. 
Un  peu  d*4Ciô^ 

tique. 


1,% 

1,74 
0,00 


Deux  henref, 

m\  Il  I 

AJbondant     mais 
d*a8petft  différé. 
0 


Trois  heui'as» 
Moins  abondât. 


Vert  ^oieaMuide  I  Vertyr^* 


Moins. 


1,44 


»     »if  ti  >^»^^irfM 


'Beauonup' 

Un  peu. 
0 
Assez. 


î,OB 
U$ 
1,78 
0,0J 


1,10 


Çncore  mojn^- 


t,î5 


mil    >»»!   —1  |K il») 

Un  peu  «cûDyi^ 

Beaucoup. 
Beaucoup. 
Beaucoup. 


0 


à0 


î,tt 
^,37 


'    *   ffi 


f  11 


Comvie  aprte  ^  h. 
tin  pou. 
<AMie« 
Assez. 


Rapide. 


La  comparaison  de  ces  analyses  avec  les  moyennes  que 
nous  avons  placées  en  tête  de  ce  travadl,  montre  qu'une  ^trans- 
formation notable  flams  Tévoîniion  du  processus  liigesfif  «l 
coïncidé  avec  Vemploi  des  alcatkis. 

Bien  que  l'usage  du  bicarbonate  de  soude  ait  été  suspendu 
ideptris  la  Teille,  on  peuii  o^Bstiarteries  modiâcatâons-siiivaiites  : 
la  période  d'excitation  sécrétoire  -s'est  beaucoup  ^reftocrgée, 
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Tacidité  et  la  richesse  en  acide  chlorhydrique  du  chyme  qui 
allaient  en  décroissant  de  la  première  à  la  troisième  heure, 
vont  au  contraire  en  augmentant  régulièrement.  Les  réac- 
tions colorées,  qui  étaient  presque  nulles,  deviennent  intenses  ; 
les  produits  de  la  digestion  sont  au  maximum  après  la  se- 
conde heure,  et  en  proportion  encore  notable  après  la  troi- 
sième. Le  pouvoir  digestif,  nul  dans  les  premières  heures,  est 
très  marqué  après  la  troisième.  Les  acides  de  fermentation 
sont  toujours  en  quantité  notable  ;  seul  Tacide  butyrique  a 
disparu. 

Nous  ne  pouvons  attribuer  sans  réserve  ces  transformations 
à  l'action  des  alcalins.  En  effet,  notre  sujet  était  atteint  du 
type  de  dyspepsie  que  nous  avons  décrit  ailleurs  sous  le  nom 
de  dyspepsie  avec  chimisme  variable  (1)  et  une  transforma- 
tion a  pu  se  produire  dans  le  type  de  sa  sécrétion  gastrique, 
en  dehors  de  toute  action  médicamenteuse.  Toutefois,  nous 
ferons  remarquer  que  les  modifications  dans  le  chimisme 
sont  précisément  celles  qui  résultent  de  l'action  immédiate 
de  doses  faibles  ou  moyennes  de  bicarbonate  de  soude  d'après 
nos  expériences,  c'est-à-dire  Tezcitation  et  la  prolongation  de 
la  sécrétion  gastrique. 

En  résumé  :  Après  quinze  jours  d'ingestion  quotidienne  de 
doses  de  bicarbonate  de  soude  variables  de  0  gr.  50  à  5  gr.. 
on  a  constaté,  en  dehors  de  toute  action  immédiate  du  médi- 
cament, une  excitation  et  une  prolongation  marquée  de  la 
sécrétion  gastrique. 

CONCLUSIONS  GÉNÉRALES. 

L  —  Le  bicarbonate  de  soude  est,  à  toutes  les  doses,  même 
à  la  dose  massive  de  10  grammes,  un  excitant  de  la  sécréti  en 
gastrique.  L'excitation  de  la  sécrétion  a  pour  premier  effet  la 
suturation  de  Talcalinité  qui,  dans  nos  expériences,  était 


(1)  Linossier  et   Lemoioe.  Sur  un  cas  de  dyspepsie  avec  ckimisme 
▼ariable.  Bévue  de  médecine^  1893. 
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toujours  réalisée  dès  la  première  analyse  effectuée  après  Tin- 
gestioD,  la  dose  fùl-elle  de  10  grammes. 

II.  —  Quand  la  dose  de  bicarbonate  de  soude  est  faible, 
Fezcitation  se  poursuit  après  la  saturation  de  Talcalinité,  et 
provogue  une  augmentation  légère  et  fugace  de  la  richesse  du 
chyme  en  acide  chlorhydrique.  (Exp .  I  et  4.) 

III. —Sila dose  est  moyenne,  Tezcitation  est  plus  prolongée, 
le  maximum  de  la  proportion  d'acide  chlorhydrique  dans  le 
chyme  est  atteint  plus  lentement,  mais  est  plus  élevé.  (Exp.  2 
et  5.) 

rv.  •—  Siladose  estforte,rénergie  sécrétoire  de  la  muqueuse 
s'épuise  à  lutter  contre  Talcalinité,  et,  une  fois  la  réaction  du 
chyme  reconquise,  la  période  d'excitation  s'arrête  prématuré- 
ment, et  la  proportion  normale  d'acide  chlorhydrique  dans  le 
contenu  stomacal  peut  ne  pas  être  atteinte,  quand  les  aliments 
quittent  l'estomac.  (Exp.  3,  6,  9.) 

V.  —  Les  proportions  maxima  d'acide  chlorhydrique  dans 
le  chyme  sont  atteintes  après  deux  heures,  pour  une  dose  de 
0  gr.  50  de  bicarbonate  de  soude,  après  trois  heures,  pour  une 
dose  de  1  gramme,  après  quatre  heures  pour  une  dose  de 
5  grammes  (Exp.  1,  2,  3,  4,  5.) 

VI.  —  La  production  des  acides  organiques  de  fermentation 
est  favorisée  par  l'administration  du  bicarbonate  de  soude, 
pendant  toute  la  période  qui  sépare  l'ingestion  du  retour  à 
l'acidité  normale,  et  ces  acides  contribuent,  avec  Tacide  chlo« 
rhydrique,  à  la  saturation  de  Talcalinité.  Leur  production  se 
prolonge  même  parfois,  quand  l'acidité  normale  est  recon- 
quise. 

YII.  —  L'action  excitante  du  bicarbonate  de'  soude  sur  la 
sécrétion  gastrique  se  manifeste  au  maximum,  quand  celui- 
ci  est  administré  une  heure  avant  le  repas. 

1  gramme  agit  dans  ces  conditions  comme  une  dose  faible, 
5  grammes  comme  une  dose  moyenne,  10  grammes  comme 
une  dose  forte. 

La  dose  de  5  grammes,  une  heure  avant  le  repas  est  ceUe 
qui  a  permis  de  constater  l'excitation  la  plus  vive  et  la  plus 
prolongée  de  la  sécrétion  gastrique. 
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La  dose  de  1  gramme^  une  heure  avant  le  repas,  est  la  seule 
dans  tout  le  cours  des  expériences  qui  ait  dtoiinaé  la  ionoa- 
tion  des  acides  de  fermentation. 

VIII.  -^  Au  commenoement  du  repas  0  gr.  50  agit  comme 
une  dose  faible,  1  gramme  comme  une  dose  moyenne,  et 
5  grammes  comme  lUie  dose  forte* 

Donné  au  commencement  du  repas  »  le  bicarbonate  de  «onde 
suspend  la  sécrétion  de  la  pepsine. 

IX.  -^  Administré  une  heure  après  le  repas,  le  bicarbonats 
de  soude  a  exercé  une  action  saturante  très  passagère  mais 
non  suivie  d'excitalion  à  la  dose  de  S  grammes^  plus  pro- 
longée, mais  ftuivie  d'excitation  4  à  la  dose  de  5  grammes,  défi* 
nitive  avec  10  grammes  (c'est*à^dire  que  la  proportion  nor- 
male d'aoide  n'était  pas  reconquise  à  la  fin  de  la  période 
digestite). 

X.  —  Le  carbonate  de  chaux  semble  agir  à  peu  près  comme 
le  bicarbonate  de  soude  au  point  de  vue  de  la  saturation  du 
suc  gastrique*  Son  emploi,  à  la  dose  de  &  grammes,  a  paru 
suivi  d'une  période  d'excitation  ;  mais,  si  la  quantité  d'acide 
sécrété  pendant  cette  période  est  au  moins  aussi  forte  qu'après 
l'emploi  du  bicarbonate  de  soude,  il  ne  s'en  produit  pas  à  l'état 
librCé 

XL  —  L'action  du  bicarbonate  de  soude,  quand  ce  médica- 
ment a  été  employé  pendant  plusieurs  jourst  se  prolonge  au- 
delà  du  jour  où  est  administrée  la  dernière  prise.Cette  action  à 
distance  se  traduit  le  surlendemain  par  une  excitation  et  une 
prolongation  de  l'activité  sécrétoire. 

Ces  propositions  sont  directement  déduites  des  résultats  de 
nos  analyses  ;  nous  les  formulons  avec  la  réserve  que  nous 
impose  ce  fait  que  nos  expériences  n'ont  pas  été  encore  vôri* 
fiées  par  nous  sur  d'autres  sujets.  Nous  pouvons  maintenant  y 
ajouter  quelques  conclusions  pratiques  au  point  de  vue  théra* 
peutique. 

La  première  c'est  que  le  bicarbonate  de  soude  est  essentiel- 
lement un  excitant  de  la  sécrétion  gastrique,  et  qu'il  trouve 
son  indication  la  plus  précise  dans  les  cas  où  cette  sécrétion 
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est  i^sufâsaute^  où  il  y  a,,  suivant  Tezf  ression  de  M.  Albert 
Rabin  I  hypQSthénie  g2^stri(jue. 

Dans  ces  cas,  le  meilleur  moment  pour  administrer  ^e  médi- 
cament paraît  être  un  certain  temps  ayant  le  repas  :  Les  ali- 
naçats  ^e  pénètrent  ains^  dans  Testomac,  qu'après  que  Talca- 
Unité  est  saturée^  et  se  trouvent  immédiatement  au  contact 
d*uAe  muqueuse  en  éta(  d'excitation  sécrétoire. 

Quand  on  le  prescrit,  comme  on  le  fait  d'ordinairci  au,  mo- 
iaei\t  içèpie  du  repas,  op,  suspend  pour  un  moment  le  travail 
digestif,  OA  provoque  des  fermep^tations  acidea,  et  pn  entrave 
la  sécrétion  de  la  pepsine. 

Relativement  a^i  traitement  de  rbyperchlorhydrie,  nos  con- 
clusions doivent  être  beaucoup  plus  réservées,  par  la  rs^ison 
bien  sin^ple  que  le  sujet  de  nos  e:çpériences  n'était  pas  hyper- 
chlorhydrique.  l^s  réflexions  suiyfmtçs  nous  paraissent 
toiu^ef^is  légitimes: 

Danst  rhyperchlorhydrie,  le  bicarbonate  de  soude  employé 
peu^^nt  ^a  période  digestive^  est  uneariçe  à  deux  trancl^ants. 
Il  rend  de  grands  services,  en  diminuant  les  douleurs  des 
naïades»,  dont  il  sature  rqome^itanémçnt  rhypçracidité  gas- 
trique; mais,  mal  employé,  il  risque  d'exagérer  rçxcitatîo.n 
sécxétoire  d'une  muqueuse  déjà  surexcitée. 

Nos  expériences,  çoni^rmant  sur  ce  point  l'obseryatioç  cli- 
nique, font  prévoir  que  cet  inconvénient  pourra  être  évité  par 
remploi  des  doses  faiblçs.  Ces  doses^administrée^  au  cours  de 
la  péripde  dig:estive,  au  moment  de  TapparitioQ  des  douleurs^ 
et  répétées,si  besoin  est.produirpnt  une  saturation  du  suc  gas- 
trique incomplète  et  tran^^itoire  ;  ma^s  cette  demi-saturation 
sera,  le  plus  souvent,  suffisante  pour  calmer  la  douleur  e(  oi^ 
n'aura  pas  à  craindre  (exp.  7)  qu'elle  ne  soit  suivie  d'une 
hyperexcitation. 

Les  doses  massives  sont  capables  d'épuiser  en  peu  de  temps 
l'énergie,  sécrétoire  de  la  muqueuse  (exp.  ?,  6,  Ô)  et  cet  épui- 
sement parait  être  produit  par  des.  dose;^  relativement  moins 
élevées  q^uand  l'administration,  a  lieu  au  commencement  (J,u 
repas  (5  grami;aies  ont  sul^i^  dans  l'expérience  G).  Les  do^6s 
intermédiaires  semblent  les  plu^  4^nger^sè3,  quand  il  s'ag^^ 
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de  saturer  un  suc  gastrique  hyperacide  au  cours  de  la  période 
digestive;  ce  sont  celles  qui  provoquent  des  phénomènes  d'exci- 
tation ultérieure. 

Mais  que  doit-on  entendre  par  doses  faibles,  moyennes  ou 
massives?  Nos  expériences  laissent  cette  question  sans 
réponse  ;  il  faut,  en  effet,  pour  la  résoudre,  tenir  compte  d*un 
élément  variable  pour  chaque  malade,  c'est  la  proportion 
d'acide  chlorhydrique  du  chyme,  au  moment  de  Tingestion  du 
bicarbonate  de  soude.  Telle  dose,  faible  pour  un  malade  très 
hyperchlorhydrique,  pourra  être  forte  pour  un  autre  dont  la 
sécrétion  gastrique  est  moins  altérée. 

Ces  considérations  s'appliquent,  bien  entendu,  exclusive- 
ment à  l'action  immédiate  du  bicarbonate  de  soude,  et  non  à 
l'action  d'un  traitement  prolongé  par  ce  médicament,  action 
qui,  d'après  Jaworski,  Hayem,  serait  souvent  une  diminution 
de  la  sécrétion  chlorhydrique.  Dans  un  traitement  prolongé, 
intervient  un  autre  facteur  d'une  grande  importance,  Faction 
înodiQcatrice  puissante  des  alcalins  sur  la  nutrition  générale. 

Par  quel  mécanisme  le  bicarbonate  ^de  soude  agit-il  sur  la 
digestion? 

On  peut,  croyons-nous,  supposer  que  |la  sécrétion  de  Tacide 
chlorhydrique  par  les  cellules  des  glandes  de  l'estomac  est 
limitée  par  une  certaine  teneur  en  acide  chlorhydrique  du 
liquide  qui  les  baigne,  tout  comme  l'action  des  cellules  des 
ferments  butyrique,  lactique,  de  la  levure  de  bière  est  limitée 
par  la  présence,  dans  le  liquide  fermenté,  d'une  quantité  dé* 
terminée  du  produit  de  la  fermentation,  acide  butyrique  ou 
lactique,  alcool. 

Sature-t-on  l'acide  chlorhydrique  en  totalité  ou  en  partie  ? 
Une  activité  nouvelle  est  donnée  à  la  sécrétion,  tout  comme  une 
fermentation  lactique  est  ranimée  par  la  saturation,  de  l'acide 
déjà  formé  avec  de  la  craie  ;  cette  activité  peut  être  telle  que  la 
limite  normale  d'acidité  soit  dépassée,  à  moins  que  le  premier 
effort  pour  triompher  de  l'alcalinité  n'ait  épuisé  la  cellule. 

Si  l'assimilation  que  nous  établissons  entre  les  cellules  des 
divers  ferments  et  les  cellules  sécrétoires  de  l'estomac  est 
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juste,  on  devrait,  il  est  vrai,  pouvoir,  non  seulement  exciter 
leur  sécrétion  par  l'action  d'un  alcalin,  mais  la  modérer  en 
ajoutant  au  chyme  de  Tacide  chlorhydrique,  tout  comme  on 
arrête  la  fermentation  alcoolique  par  Taddition  d'alcool. 
L'acide  chlorhydrique  devrait  donc  être  un  médicament  de 
Thyperchlorhydrie. 

Cette  conclusion  logique  de  notre  hypothèse  sur  le  méca  - 
nisine  de  l'action  du  bicarbonate  dd  soude,  semble  au  premier 
abord  bien  paradoxale.  Toutefois  un  certain  nombre  de  faits 
expérimentaux  et  cliniques  peuvent  faire  supposer  que  cette 
action  de  l'acide  chlorhydrique  n'est  pas  aussi  inadmissible 
qu'elle  le  paraît  au  premier  abord. 

CTest  ainsi  que  Jaworski  a  constaté  sur  des  sujets  sains  et 
malades  que  Tingestion  de  l'acide  chlorhydrique  diminue  la 
sécrétion  normale  de  cet  acide.  Au  point  de  vue  clinique,  sans 
parler  des  succès  obtenus  par  Talma,d'Dtrecht,  dansle  traite- 
ment par  l'acide  chlorhydrique  de  l'ulcère  de  l'estomac, 
toujours  accompagné  d'hyperchlorhydrie,  nous  pouvons  rap- 
peler que  rindication  la  plus  nette  de  cet  acide  est  la  dyspepsie 
deschlorotiques.  Or  cette  dyspepsie,  que  l'on  croyait  autrefois 
toujours  accompagnée  d'insuffisance  de  la  sécrétion  gastrique, 
est  le  plus  souvent,  d'après  les  recherches  d'Hayem,  du  type 
hyperchlorhydrique. 

Nous  comptions  instituer,  pour  l'étude  de  l'action  de  l'acide 
chlorhydrique  sur  la  sécrétion  gastrique  des  expériences  ana- 
logues à  celles  que  nous  avons  consacrées  à  l'action  des  alca- 
lins, mais  le  sujet  a  quitté  l'hôpital  avant  que  nous  ayons  pu 
les  entreprendre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  n'est  pas  sur  ces  vues  encore  hypothé- 
tiques que  nous  voulons  aujourd'hui  attirer  l'attention,  mais 
sur  l'ensemble  de  conclusions  précises  auxquelles  nous  oat 
conduits  des  expériences  exécutées  dans  des  conditions  par- 
ticulièrement favorables  à  une  étude  exacte. 
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0£  L'ANGÏNE  DE  POITRINE 

dTMfTOMATlQine    d'uHS   AVrBOTKMI    OAGAHIQUI    M    COEA 

■T 
DE    l'aRTÉRIO-SCLÉROSB) 

Pour  ],e  D'A.  WE^ËR, 
Aacien  interne  des  hôpitaux. 

(Suite.) 

m 

G.  Angine  dé  poitrine  syfnpiwnaHqiiê  de  FatAérûme  de  Pénurie 

et  des  toronaùres. 

Les  affections  du  cçbut  gui  doiyept  être  ra&gées  logique* 
ment  parmi  Içs  conséquences  (jlerathérome  de  l'aorte  et  des  co- 
ronaires ont  été  étudiéQ^  en  partie  dans  les  pages  précédentes. 
Ainsi  la  sclérose  et  la  syphilis  du  cœur  se  trouvant  sous  la 
dépendance  de  ces  lésion^  artériellei^.  Or  l'athérome  ne  s^ 
borne  paç  à  produire  ces  altérations.  Bien  que  sa  localisation 
aortique  soit  située  çn  dehors  du  cœur,  il  est  impossible  de 
séparer  les  affections  de  l'aorte  de  ceUes  du  cœur  proprement 
dix.  Car  Taorte  fait  en  réalité  partie  de  Tappareil  cardiaque 
et  ses  lésions  se  traduisent  cliniquement  par  des  symp- 
tômes tels,  qu'il  est  nécessaire  de  ranger  les  affections 
aortiques  parmi  les  cardiopathies.  Et,  si  Ton  admet  que  les 
valvules  sigmoïdes  font  partie  intégrante  du  cœur,  il  est 
difficile  de  ne  pas  décrire  en  même  temps  les  lésions  con- 
comitantes de  Taorte  sus-jacente,  et  partant  d^étudier  les 
sigpes  cliniques  fournis  par  les  altérations  isolées  des  coro- 
naires. Il  çst  fréquent  enfin  de  rencontrer  chez  un  même 
sujet  l'association  des  lésions  suivantes  :  athérop^e  de  l'aorte 
et  des  coroii^aires,  dilatation  de  l'aorte,  insuffisance  e(  rétré- 
cissement aortique,  sclérose  4n  myocarde,  tputçs  lésion^  dont 
l'ensemble  caractérise  les  cardiopathies  dites  artérielles  par 
opposition  avec  les  cardiopathies  dites  valvulaires. 

Or,  l'angine  de  poitrine  peut  s'observer  également  dans 
toutes  les  modalités  anatomo-pathologique  des  cardiopathies 


artérielles.  Ce  terme  implique  TexisteDCQ  de  la  lésion  vas&u- 
laire»  condition  nécessaire  à  Tapparition  du  syndrome  angi- 
neuXf  ainsi  qu'il  ressort  des  dififér entes  variété)^  d'angor  sympto- 
matique  que  nous  avons  étudiées  jusqu'ici, 

I*  Angine  de  poitrine  dam  Finsufficance  portique  dorigine 
artérielie.  -^  Gomme  nous  Tavons  dojà  fait  observer  plus 
haul,  toutes  les  fois  que  l'angine  de  poitrine  est  symptoma- 
tique  d'une  insuffisance  aortique,  cette  dernière  est  d'origine 
artérielle  et  non  d'origine  endocardiaque^  Aussi  la  lésion  est- 
elle  rarement  localisée  exactement  au:;  valvules  sigmoïdes. 
Le  plus  souvent  on  constate  dans  le  voisinage»  soit  une  aortito 
plua  ou  moins  étendue,  soit  des  lésions  athéromateuses 
des  coronaires.  Dans  les  cas  fort  rares  de  lésions  sigmoï** 
diennes  indépendantes,  il  est  facile  de  voir,  que  la  paroi  aor- 
tique  sous-jacente  aux  valvules  sigmoïdes,  participe  à  leur 
altération*  De  plus,  fait  important,  toutes  les  observations 
d'insuffisance  aortique  artérielle  mentionnent  des  altérations 
de  même  ordre  et  plus  ou  moins  intenses,  du  côté  des  coto^ 
naires,  soit  au  niveau  de  leur  orifices,  soit  sur  le  parcours  dQ 
leurs  branches. 

Il  y  a  là,  en  somme«  un  processus  bien  différent  au  point 
de  vue  anatomique,  de  celui  qm  préside  à  l'insuffisance  aor- 
tique d'origine  endocardiaque.  En  effet,  tandis  que  cette  der-» 
nière  s'observe  de  bonne  heure,  peu  de  temps  après  la  ces- 
sation des  accidents  infectieux  qui  lui  ont  donné  naissance, 
Tinsuffisance  artérielle,  au  contraire,  est  une  lésion  tardive. 
Bien  plus,  chez  certains  malades  chex  lesquels  on  a  diagnos- 
tiqué dilatation  aortique  simple,  non  compliquée  d'insuffi- 
sance aortiquei  on  assiste  à  l'apparition  d'un  souffle  diasto- 
liqae,  quelquefois  passager  et  traduisant  une  insuffisance 
fonctionnelle  de  l'orifice  aortique. 

Nous  ferons  la  môme  remarque  pour  les  laits,  d'ailleurs 
nombreux4'fl^uSÎi^9  de  poitrine  symptomatique  de  la  dilatation 
aortiquefà^  tanévrysme  de  Vaorte^  enfin  du  rétrécissement  aor- 
tique avec  insuffisance.  Toutes  ces  affections  sont  d'ordre 
secondaire.  BUes  dépendent  toutes  de  Vaortile  chrwique, 
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Les  localisations  multiples  de  Tathéronie  et  lears  associa 
tions  variées  sont  la  cause  des  aspects  cliniques  si  différents 
au  milieu  desquels  on  observe  Tangine  de  poitrine.  Toute 
l'attention  est  attirée  en  général  sur  les  signes  physiques  qui 
servent  à  échafauder  le  diagnostic.  Et,  lorsque,  inopinément, 
le  syndrome  angineux  éclate  chez  ces  malades,  on  le  consi- 
dère comme  une  complication  plutôt  que  comme  une  vulgaire 
manifestation  symptomatique  du  processus  artério-scléreoi 
commun.  Voici  par  exemple  un  malade  atteint  d'insuffisance 
aortiquepar  athérome  généralisé.  Devra-t-on  rattacher  l'accès 
angineux  survenu  chez  lui  à  Tinsufâsance  aortique,  parce 
que  Tau  seul  tation  n'a  révélé  que  cette  lésion,  ou  à  l'hypertro- 
phie du  cœur  qui  est  son  compagnon  obligé  ?  Evidemment  non. 
Car,  à  raisonner  ainsi,  on  devrait  incriminer  aussi  la  simple 
dilatation  de  l'aorte,  l'anévrysme  de  la  crosse,  l'anévrysme  de 
Taorte  thoracique,  le  rétrécissement  aortique,  l'hypertrophie 
avec  dilatation  du  cœur,  la  stéatose  cardiaque,  etc.,  etc. 

n  faut,  au  contraire^  voir  dans  tous  ces  faits  en  apparence  fort 
disparates,  des  conséquences  plus  ou  moins  éloignées  d'une 
cause  commune.  Le  trait  d'union  qui  les  unit  est  l'artério- 
sclérose, c'est-à-dire  anatomiquement,  la  lésion  des  vaisseaux, 
localisée  aux  coronaires.  Le  syndrome  angineux  sera  donc 
chez  ces  malades  la  conséquences  d*un  trouble  circulatoire 
du  muscle  cardiaque.  Et,  s'il  est  symptomatique  d'affections 
très  différentes  en  clinique,  c'est  que  ces  mêmes  affections 
dépendent  elles-mêmes  d'une  cause  commune,  l'athérome  de 
l'aorte  et  des  coronaires. 

Mais  l'angine  de  poitrine  ne  survient  pas  toujours  à  la  ma- 
nière d'une  complication,  au  cours  de  ces  déterminations 
variées  de  l'athérome.  Beaucoup  plus  souvent,  elle  seule  attire 
l'attention  ;  et  la  lésion  vasculaire  reste  latente,  méconnue, 
comme  dans  l'observation  de  Trousseau  relative  à  un  ané- 
vrysme  ouvert  dans  la  trachée  chez  un  angineux  vrai  (1). 
Il  arrive  même  que  chez  certains  angineux,    morts  subite- 

(1)  Trousseau.  Clio.  méd.,  p.  531. 

(2)  Huchard  et  Weber.  Soc.  méd.  de  Thôp.,  18S7.  et  1891. 
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meatf  ou,  après  une  période  asystolique,  sans  qu'on  ait  pu 
préciser  davantage  le  diagnostic,  on  ne  découvre  que  quel- 
ques rares  plaques  d*aortite,  à  peine  saillantes,  et  certaine- 
ment insuffisantes  à  expliquer  Tapparition  du  syndrome 
angineuz.  C'est  alors  qu'il  faut  inspecter  avec  soin  Fétat 
des  coronaires  et  du  myocarde.  Si  la  lésion  des  artères  coro- 
naires n'est  pas  toujours  très  accusée  ni  bien  visible  à  un  exa  • 
men  superficiel,  on  la  retrouvera  toujours  sur  Tune  des  bran- 
ches collatérales,  où  elle  aura  produit,  soit  un  rétrécissement 
du  calibre  de  l'artère,  soit  une  oblitération  complète. 

Dans  des  travaux  récents  nous  avons  d*ailleurs  démontré 
l'existence  de  cette  coronarite  primitive.  D'après  nos  recher- 
ches, la  lésion  siégerait  sui*tout  au  niveau  des  branches  ar- 
térielles des  sillons  verticaux  du  cœur  ;  elle  s'accompagnerait 
toujours  de  sclérose  myocardique  localisée  au  territoire  vas- 
culaire  de  l'artère  lésée. 

Ces  faits  viennent  donc  à  Tappui  de  notre  interprétation. 
Toutes  les  fois  que  dans  une  des  nombreuses  localisations  de 
Tathérome,  le  syndrome  angineux  apparaît,  on  peut  affirmer 
presque  à  coup  sûr  l'existence  de  lésions  des  coronaires  ou  de 
myocardite  dystrophique. 

Gliniquement,les  accès  d'angine  de  poitrine  symptomatiques 
des  affections  de  l'aorte  et  des  coronaires,  ne  difièrent  pas  de 
la  description  que  nous  en  avons  donnée  au  début  de  ce  tra- 
vail. Relevons  seulement  quelques  particularités  qui  ont  leur 
importance.  Ainsi,  en  parcourant  les  nombreuses  observa- 
tions qui  ont  été  publiées,  on  constate  facilement  que  le  syn- 
drome angineux  est  presque  toujours  l'une  des  premières 
manifestations  symptomatiques,  et  qu'il  s'atténue  en  général 
à  mesure  que  la  cardiopathie  fait  des  progrès,  pour  faire  place 
aux  accidents  asystoliques  terminaux.  Ceux-ci,  d'ailleurs, 
n'ont  pas  toujours  le  temps  de  se  produire  ;  car  la  mort  subite 
pendant  un  accès  ou  dans  l'intervalle  de  deux  crises  doulou- 
reuses, met  souvent  un  terme  à  l'évolution  de  la  maladie.  Il 
est  rare  que  le  syndrome  angineux  ne  soit  pas  plus  ou  moins 
associé  ou  même  en  partie  masqué  par  d'autres  phénomènes 
symptomatiques  de  Tartério-sclérose  causale^  tels  que  les 


086  VfaCOHUBS  CltA90lkJS%» 

accèâ  d*asthttiê  cardi^tqtte,  \^  tim^tÉtiùM  puliMftaifes  bras- 
quei^  et  passàgpères,ieâ  t^tisesde  dilaMion  aiguë  da  ecdor,  etc. 

Cependant,  il  t»t  toute  une  catégorie  4tt  ttahidês  chei 
lesquels  t)n  n'obiserviK  qite  des  -acMBangineux  ;  rièli  d^n  câié  4tt 
eœuï*,  tûCme  pendant  la  crise  d«ulouMu0e>  «ucan  «Igiie 
pliysique,  ne  trahit  rtxlBtèhoe  d'ttne  'alfecttoa  aottiqiMi.  Ce 
syndrome  domine  à  tel  poim  la  wèfie  flioH^idie  qoe  cas  faits 
jïistlfieraient  Teii^tenced'nnc  véritable  itmkuRé  ërujéïKitf»,  ù 
Texamen  attentif  du  ^ujrt  ite  permettait  de  iMMMiltM  4  ce^ 
tains  signes  partlnillefs,l*att6riO0olétMe  i^rhniti^e^  Tautefois 
i]*aahd  l^affectton  t;st  tl^à  aticfenae,  <fGian44es  aceèe  4a«ian- 
nent  très  rréqvents,  ptf^que  stMv^ants,  quand  la  aialade 
est  arrivé  à  Vétat  de  mal  anginanx,  11  «g^  aara  qu'avi  n^aaaîste 
pa^  à  qt^lqnes  trouMes'deini  l^upertanoe  aa  dcdt  paa  étra  né- 
connue  en  pareil  cas.  ^stronMes^oat  aeui  4a  i'iMvffiaaMe 
mitrale  fonctionnelle,  d'abord  passagftre,  pois  p^rma&ame, 
qui  se  traduit  à  Vanscdltatioa  Tfar  un  aoufla  «yatoUfM,  loca- 
lisé à  lu  pointe  tit  à  ta  r^glom  médiaMoardiaqae,  sans  ptoya- 
gaticm  vers  l'aisseMa. 

Â  une  *périot!te  "plus  avatrcée,  lorsqoe  las  ^M^oèa  «a  ti^Maat 
coup  sur  coup,  les  battements  du  ctttMf  4aviaa&eBit  IrfAb  frt- 
qûentâ,  tna!!  f rappfis.  La  p^mâer  braft  tte  aa  dîattiigoa  flus 
nettetnent  dn  second  a  quelquefois  km  tott  «pparalira  te 
rythme  foE^tal.  On  ^etit 'constater  m6me*dans'eBriai&a  cas  Io«b 
les  signes  de  la  'dilatatlan  fdgtfi  des  ^eavités  cardiaqoes  par 
àVaibHssement  *ci  ctettr. 

K)r,  il  VâKitc^sîe  em  'troYfre  prédaénrent^es  lésions  attiém- 
matenses  localisées  aiit  n^t^tmifas  itv«c  atftérosa  «du  myooaerte 
Comnfè  dans  les  fisits  da  'ct)t'0Mf ite  pirimitite  que  mias  kwas 
sigï](alésplns  haut. 

ï>Ious  âés^erons  ces  f^s,  "sous  ih  «em  «d'Migtaa  Ae  çiri- 
'trine  sans  lignes  d*^otlSte4es  etotfio-scléreut. 

IT.  —  Anffinê  ÛB  poitrine  san^  'tijfnèfs  ffétorÈHB-deêemuHê  aplr- 
fei^.  ->'Nons  ne  sattrions  mieu!c  Isktt  «facde  rappoi^arici 
^observation  rësmnée  de  M.  fittehard  (1). 

<l)  H§ch«r4*  trftvaU  Ju  à  la  soc.  médico-pratique,  le  28  mai  1879,  publié 
dans  rantd^  fnéaUMk,  t879. 


«  ÙBà.  ft.  «^  T5ii  bôtnuM  àgé^  éto  ë2  «na,  iirdMMiè  éo  tèÉlè  âlMfttè 
f^aiM^  <d«  Éièlàdfrè  Mû8tit«ti<nittetl«,  de  tonte  àffdotioâ  4u  «6U 
det  é^M^reilv  ttitpiMUrife  o«  cirMiM(>ire  «t  q«i  tmi  séafert  sm^ 
toMUni)  de  tomps  è  ft«tr»,  dViceideBis  dyspepti^aei»  a«8f s  prompt 
temeBi  raprimétt  ait  prit  MibitesBeot^  au  milieu  de  la  plue  parfaite 
saolét  et  daBB  le  eours  d^nne  eoQverBatîoB,  d'ooe  douleur  vîoieata, 
atroce,  non  pas  seulement  en  arrière  du  sternumi  mate  dans  toute  la 
poitrine,  arec  quelques  irradiations,  dans  les  deux  bras,  dans  le  cou. 

Il  se  fait  transporter  chez  lui,  en  proie  à  une  angoisse  probnde 
et  telle  qu^il  ne  peut  mâme  proférer  une  seule  parole.  Je  le  ygIs  quel- 
ques heures  après  i  sa  figure  exprimait  l'anxiété  la  plus  vive,  la 
parole  était  entrecoupée  ;  le  malade  se  plaignait  «  à*unB  Satire  qui 
rétouffait,  d^utie  sensation  de  main  et  de  griffe  de  ter  »  (ce  sont  Ta 
ses  propres  paroles).  Depuis  sept  ans  tjue  je  lui  dohtiiii6  dd^  SoltA, 
je  n'àtèis  Jamais  rien  ttt>utré  du  côté  de  son  coitxf  t>ti  éè  ^cfn  HM^; 
deux  }t>urs  aûpat«và1nt,  p/a^  utre  titcon^atfoe  tout  à  iè\\  tofiNiite, 
J*étah  atnMHâ  l  ftascuftef  tÂ  je  nre  isoMtatato  r^  «naiN'e  ;  le  ;^or 
ttréme  «eu  je  fua  ^appelé^  je  praU^uii  rauadultaUon  aftee  Inal  le  Wkhi 
dont  Je  ^uis  >étre  capable,  et  je  ne  trouvai  toujours  rie».  *€  <eat  «B«le- 
tnent  qaelqtes  jours  après  que  nous  pûmes  eonelater,  a^o  M.  Potain, 
lae  eif  «es  d'iMo  dilatation  cardiaque  légère,  sans  lésion  des  valvules 
ni  de  l'aorte.  Maie  eette  dilatation  était  de  date  récente,  et  s'éteit  déve- 
loppée pour  ainsi  dire  oous  notre  oreille.  Loin  d'être  la  cause  des 
accidente,elle  en  étoit  plutôt  Teffet. Quelques  jours  plus  terd,  les  acci- 
dente douloureux  firent  place  'k  une  dyspnée  permanente  traversée 
par  des  accès  paroxystiques  du  côté  de  Vestômab  (dilàtaliôTi  Cohsi- 
â&ràl)lô  pYi&s^ûë  àfguk  de  6et  brgatie),  du  tôté  'du  potrmon  "(irytàp- 
t(ymeâde  eonifesrtioh  pâtraonarre  ou  plutôt  decohigestfon  lyre^frchi^, 
ittobilés  daim  lèot-^ièg^  «et  teul*  «node  dVipparitlefl),  du  tMé  d^  «eêsur 
<pfdefpitelloii  eitrOme  des  bàMemeiits  eardi^qBes,  dilatattoa  du 
cœur,  quelaues  lipothymies»  fréf  uMiee  du  pouls  asBs  fièvt>e,  eto*)» 

Lbl  auilade  mouri  empéf te  par  une  crise  dfepnéique  vlotente»  après 
•voif  pnéseate  de  la  reapiration  de  Cbciyiie^tekea» 

Ced  faits  sont  Ib^ê^inèûts  &àfis  k  clientèle  ptiirét.  Mafs  à 
Thépîtai  ôta  tie  voit  les  ttialâ:dëô  qu'à  la  période  tiîtîttie,  t'e^u 
à-dire  û'àyant  pafe  d'atitres  signes  (jue  eem  d*utte  dlhitation 
du  CiBur  avec  dyspnée  douloureuse.  8î  cto  les  îtiterroge,  on 
appirend  qu'ils  étaient  abSolnteent  bien  ponanc»,  "sauf  ufte 

lëgferë  ayg;pnée  ^a^rffbtt,  jttB^'à  pen  de  temps  at«tt  teur 
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entrée  à  l'hôpital,  et  qu'à  ce  moment  ils  ont  éprouvé  une  vio- 
lente douleur  au  cœur.  Or  on  a  trouvé  souvent  à  Tautopsie  def 
ces  malades  une  artério-sclérose  pour  ainsi  dire  localisée  aux 
vaisseaux  coronaires.  L'aorte,  chez  eux,  est  à  peine  touchée, 
tandis  que  l'athérome  a  presque  transformé  ces  vaisseaux  en 
cordons  fibreux,  durs  et  bosselés.  Us  sont  rétrécis  souvent  sur 
plusieurs  points  de  leurs  parcours  et  la  coupe  des  parois  ven- 
triculaires  présente  les  signes  d'une  sclérose  plus  ou  moins 
avancée. 

Ruptures  de  Vaorte.  —  Si  la  sclérose  du  myocarde  peut 
aboutir  à  la  rupture  du  cœur,  l'athérome  aortîque  est  quel- 
quefois la  cause  d'une  rupture  de  l'aorte.  Cette  question  des 
ruptures  de  l'aorte,  déjà  étudiée  par  Broca  et  Peacock,a  été 
reprise  récemment  par  M.  Martin  Dûrr.  D'après  ce  dernier 
auteur,  les  malades  peuvent  succomber  alors  de  trois  fa- 
çons différentes  qui  sont,  ^par  ordre  de  fréquence,  la  mort 
lente  en  deux  temps,  la  mort  subite,  et  la  mort  lente  en  un 
temps,  qui  est  de  beaucoup  la  moins  fréquente.  Dans  la 
mort  lente  en  deux  temps  «  les  premiers  symptômes  éprouvés 
consistent  généralement  en  une  syncope  et  une  douleur 
térébrante  derrière  le  sternum  et  tout  le  long  du  dos.  Ces 
symptômes  persistent  plus  ou  moins  longtemps  ou  dispa- 
raissent pendant  un  instant.  Puis,  arrive  un  accès  subit  de 
syncx)pe  qui  termine  en  un  instant  la  vie  »  (Peacock).  L'inter- 
valle de  temps  qui  sépare  la  première  douleur  de  la  syncope 
terminale  est  assez  variable .  Pour  Martin  Dûrr,  il  oscillerait 
entre  un  quart  d'heure  et  six  jours.  Broca  et  Peacock  cite  des 
survies  de  quatorze  à  dix-sept  jours. 

Comme  pour  les  ruptures  du  cœur,  il  ne  faut  pas  confondre 
la  sensation  douloureuse  qui  accompagne  la  rupture  de  l'aorte 
avec  un  accès  angineux  ordinaire.  La  douleur  ici  est  le  fait  de 
la  compression  nerveuse  produite  brusquement  par  Tépan* 
chement  sanguin,  que  celui-ci  se  fasse  dans  le  péricarde  ou 
dans  la  plèvre  voisine .  Pour  plusieurs  observations  consi- 
gnées dans  le  mémoire  de  Martin  Dûrr,  la  douleur  n'est  même 
pas  signalée.  Ces  observations  correspondent  la  plupart  à  des 
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ulcérations  concomitantes  de  la  trachée  et  de  Fœsophage  par 
lesquelles  le  sang  s'échappait  (obs.  de  Maudsley  ,Mosn7,etc.). 
Quant  au  syndrome  angineux  proprement  dit,  il  n'est  pas 
fréquent  chez  ces  malades,  et  nous  n'avons  pas  trouvé  parmi 
les  faits  publiés,  la  description  d'une  véritable  attaque  angi* 
neuse  accompagnant  la  rupture  de  Taorte.  Dans  l'observation 
de  Nau  (1),  bien  que  la  malade  fût  sujette  «  à  des  attaques  d'an- 
gine de  poitrine  » ,  la  mort  survint  dans  des  conditions  sem- 
blables à  celles  que  Ton  trouve  mentionnées  dans  les  autres 
observations.  Tantôt  le  malade  a  le  temps  de  manifester 
sa  douleur  par  un  cri,  tantôt  il  s'affaisse  brusquement.  Quel- 
ques-uns éprouvent  une  «  vive  douleur  dans  la  poitrine  avec 
difficulté  de  respirer  »  :  cette  gène  respiratoire  est  souvent  le 
seul  ^mptôme  observé,  quand  la  mort  n'est  pas  foudroyante. 
La  cause  la  plus  commune  de  ces  ruptures  de  l'aorte  est  Tathé- 
rome  avec  dilatation  aortique,  comme  le  prouve  l'observation 
suivante  : 

Obs.  7.  —  Femme  âgée  de  84  ans,  sujette  à  des  attaques  d*angine 
de  poitrine.  Le  6  juillet  à  5  heures,  elle  est  admise  à  Tinûrmerie 
pour  une  de  ces  attaques.  La  nuit  fut  bonne  jusqu'à  une  heure  du 
matin.  A  ce  moment  elle  s'assit  sur  son  lit  et  continua  à  dormir 
jusqu'à  quatre  heures.  Tout  d'un  coup,  on  l'entendit  crier  et  l'infir- 
mière accourue  la  trouva  morte.  A  Tautopsie,  le  poumon  gauche 
est  refoulé  en  haut  par  un  vaste  épanchement  sanguin  situé  entre 
la  plô?re  pariétale  et  les  muscles  intercostaut.  <  Le  cœur  est  sain  et 
ne  renferme  pas  de  caillot.  »  L'aorte  est  saine  à  sa  naissance  ;  mais 
elle  présente  une  exagération  de  calibre  au  niveau  de  la  crosse. 
Sur  la  portion  ascendante  et  sur  sa  face  gauche,  on  trouve  une 
rupture  de  cinq  centimôtres  correspondant  à  la  partie  supéro-in- 
terne  du  caillot. 

En  résumé,  pas  plus  que  la  rupture  du  cœur,  la  rupture  de 
Taorte  ne  donne  lieu  par  elle-même  au  syndrome  angineux 
Et  si  certains  malades  morts  par  rupture  aortique  ont  présenté 
antérieurement  des  attaques  d'angine  vraie,  il  faut  avouer 
que  dans  ces  cas  Tattention  est  détournée  du  cœur  par  les 

(1)  Nau.  Pi^grès  médicaL,  1876. 
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lésions  de  la  rupture  et  que  Texamen  qui  en  est  fait  peut  être 
suspecté  à  juste  titre. 

IV.  —  J>0  J^ angine  de  poitrine  symptomatique  du  cœur  forcé. 
Surmenage  du  cœur,  «^Un  homme  encore  jaune,  ou  un  indi- 
vidu arrivé  à  rage  mûr,  mais  sans  aucune  manifestation  sénile 
apparente,  s'aperçoit  assez  rapidement,  sans  avpir  jamais 
éprouvé  de  maladie  sérieuse«  qu'il  ne  peut  plus  faire  un  effort 
musculaire  vm  peu  violent  sans  ressentir  aussitôt  une  oppres- 
sion inusitée,  accompagnée  de  battements  de  cœur  plus  ou 
moins  violents.  U  est  rapidement  fatigué,  bien  qu'il  soii  très 
Tobuste.  De  plus,  cette  oppression  est  ordinairement  doulou* 
reuse  ;  la  poitrine  lui  semble  renfermer  un  poids  très  lourd. 
EJnfin  la  sensation  confuse  qu'il  éprouve  est  quelquefois  rem- 
placée par  une  véritable  douleur  rétro-^sternale  qui,partant  de 
la  région  épigastrique,  s'étend  rapidement  vers  la  région  pré- 
cordiale et  même  vers  le  membre  supérieur  gauche.  Ce  sont 
en  somme  de  véritables  accès  d'angor  provoqués  par  Teffort. 
Mais  ces  phénomènes  douloureux  sont  toujours   suivis  de 
troubles  respiratoires  :  dyspnéç,  quinte  de  toux,  avec  ou  sans 
hémpptysies.  Au  début,  le  malade  cherche  à  résistera  la  gène 
qu'il  ressent,  et  les  efforts  nouveaux  qu'il  fait  en  continuant 
à  travailler,  aggravent  son  état.  Le  plus  souvent,  il  s'agit 
d'ouvriers  occupés  à  des  travaux  pénibles  ou  de  soldats  sur- 
menés par  des  marches  excessives. 

Ce  type  clinique  s'applique  d^ailleurs  beaucoup  mieux  aux 
malades  qui  fréquentent  les  hôpitaux  qu'aux  malades  de  la 
ville.  Chez  le  soldat,  chez  les  jeunes  gens  en  général,  les  acci- 
dents angineux  sont  fort  rares,  comme  en  témoignent  les  tra- 
vaux de  Da  Ck)sta,  de  Thurn,  de  Th.  Glifford  Allbutt  (1).  n 
s'agit  ici,  en  sonune,  d'une  simple  dilatation  du  oeeur»  Le 
muscla  cardiaque  chez  ces  malades  est  sain.  Au  contraire 
ceux  des  hôpitaux  ont  la  plupart  atteint  40  ans.  Ghes  eux, 
sous  Tinfluence  de  causes  que  nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici, 
Tathérome  a  plus  ou  moins  envahi  le  système  artériel  et  en 

(1)  Da  ConlA^American  Journal  of  the  med.soiencea,  Jonyier  1871.— Thurn. 
Mttnehkranheiten,  —  Allbutt.  Saint-George  s-Hospital  Reports,  1872. 
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particulier  les  vaisseaux  du  cœur.  De  là,  les  phénomènes 
angineuz  qu'ils  présentenl.G^est  du  moins  notre  opinion,  bien 
que  nous  n'ayons  pas  d'observation  concluante  à  cet  égard. 

Pour  nous,  la  grande  majorité  des  cardiopathes  artériels 
entrent  dans  la  maladie  à  l'occasion  de  travauit  pénibles 
associés  à  des  excès  divers. 

8i  noqft  j^ton»  mwntenapt  un  ooup  d'çpU  d'eii3eîuble  sur  les 
différentes  cardiopathies  que  nous  ayoq»  posées  en  revue,  nous 
cQnst^toDs,  qu'ep  dehors  de  Vangi»©  de  ppitriue,  4e  la  péri- 
cikrdito»igu0i  dont  qous  ^vpna  étudié  1^  n^^ture  et  le  prqce^^u^ 
patl^Qgéniqu^r  la  syndrome  augineux  ue  s'pbserve  qu'associé 
à  des  lésions  vasculairQS  artéri^lf^,  Nous  dirons  4qiiQ»  ^VPC 
M.  Huchard,  que  l'augine  de  poitrine  est  un  des  symptômes 
dee  Qçrdiop(ithie9  art^ieU^s,  c  est-à^dire  de  ce  groupe  iiuporr- 
tanir  d'affections  cardiaques,  dans  lesquelles  les  troubles  de 
nutrition  couséputifs  ^  l'eudartérite  obUtéraute,  dominent 
toute  la  spène  morbide,  ^les  spnt  représentées  anâ^tpm^ue- 
meut  piir  les  lésions  du  muscle  cardiaque  et  des  itères, 
qui  précèdent  et  prépareut  U  cs^rdippaibie.  Dans  les  çardio^ 
pc^thiejf  vaà>i^ir^  au  contraire,  les  troubles  de  nutrition  du 
muscle  cardiaque  sout  au  second  plan  :  le  mécanisme  de  fonc- 
tionnement des  valvules  est  seul  troublé,  le  muscle  cardiaque 
et  les  arttees  ne  sont  altérés  que  secondairement. 

OBUXIËMB  PAATIB 

A.  —  De  l'artéhiosglérgs^  en  général. 

Aperçu  historique.  —  Avant  les  travaux  de  Gull  et  Sutton 
en  Angleterre  et  de  Lancereaux  en  France,  on  avait  décrit 
séparément  les  différentes  scléroses  viscérales,  sans  chercher 
à  les  rattacher  à  une  cause  commune.  Plusieurs  théories  fu- 
rent émises  pour  expliquer  leur  mode  pathogénique.  Quand 
Bright  eût  émis  sa  théorie,  au  sujet  de  Thypertrophie  cardia- 
que dans  la  néphrite  scléreuse,  les  auteurs  s'ingénièrent  par 
les  hypothèses  les  plus  variées  à  expliquer  cette  relation  cons- 
tante entre  les  deux  lésions.  La  plus  connne  de  toutes  ces 
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théories,  et  celle  qui  fut  le  plus  longtemps  admise  sans 
conteste,  fut  la  théorie  de  Traube.  D'après  lui,  Thypertro- 
phie  cardiaque  était  causée  par  un  excès  de  travail  du  cœur 
consécutif  à  la  suppression  de  tout  le  champ  circulatoire 
rénal.  —  D'autres  auteurs  invoquaient  le  spasme  des  vais* 
seaux  périphériques,  déterminant  l'élévation  de  la  tension 
artérielle  et  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche.  C'est  la  théo- 
rie de  «  Tartério-capillary  fibrosis»  de  Oull  et  Sutton.  Bnfin, 
plus  récemment,  Debove  et  Letulle  ont  montré  que  Tobs- 
tacle  qui,  en  nécessitant  un  travail  exagéré  du  muscle  cardia- 
que, aboutit  à  l'hypertrophie,  se  trouvait,  non  pas  dans  la 
cavité  de  Tarbre  artériel,  mais  dans  la  paroi  même  du  cœur  ; 
c'est  la  théorie  de  la  myocardite  scléreuse. 

Mais,  pendant  que  ces  auteurs  établissaient   l'existence 
d'une  sorte  de  diaihèse   fibreme^  Lancereaux,  H.   Martin, 
Démange,  et  un  grand  nombre  de  contemporains  décrivaient 
sous  le  nom  de  «  scléroses  vasculaires  »,  des  altérations  viscé- 
rales constamment  associées  à  Vendo-périarUrite  chronique. 
Et  ce  fait  d'observation  ne  resta  pas  spécial  au  rein  et  au 
cœur.  Les  mêmes  altérations  furent  signalées  pour  d'autres 
organes,  pour  la  moelle  en  particulier.  C'est  ainsi  que»  dès 
1879,  Berger  et  Rosenbach  avaient  remarqué  la  coexistence 
fréquente  de  l'ataxie  locomotrice  et  de  l'insuffisance  aortique. 
Qrasset,  de  Montpellier,  chercha  à  démontrer  que  cette  lésion 
aortique  pouvait  survenir  sous  l'influence  des  crises  doulou- 
reuses du  tabès.  Mais,  dès  1880,  M.  Letulle  émit  l'idée  que 
l'endartérite  chronique  pouvait  bien  être  la  cause  commune 
de  Taortite  et  de  l'ataxie  locomotrice,  en  un  mot  qu'il  s'agissait 
là  de  manifestations  parallèles  d'un  processus  unique,  Farté- 
rio-sclérose.  La  même  opinion  fut  reproduite  pour  certaines 
scléroses  viscérales  associées^  telles  que  la  sclérose  du  cœur 
et  du  rein,  du  poumon  et  du  cœur,  du  rein  et  du  cerveau,  etc.) 
Depuis  cette  époque,  les  nombreux  travaux  parus  sur  ce  sujet, 
en  particulier  ceux  de  M.  Huchard,ont  fait  faire  à  la  question 
un  pas  considérable. 

L'hypothèse  de  l'artério -sclérose  et  de  ses  nombreuses  déter- 
minations vient  même  à  l'appui,  dans  une  certaine  mesure,  à  la 
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théorie  de  M.  le  professeur  Bouchard  sur  les  maladies  par 
ralentissement  delà  nutrition.  Ce  qui  semble  le  prouver,  c'est 
que  la  plupart  des  affections  décrites  sous  ce  nom,  s'observent 
chez  les  artério-scléreux  :  l'obésité,  le  diabète,  la  gravelle,  le 
rhumatisme  chronique,  la  goutte,  Vasthme  et  la  migraine  ;  ou 
plutôt,  que  les  sujets  à  nutrition  ralentie,  unissent  en  somme 
par  aboutir  à  Tune  ou  l'autre  des  nombreuses  déterminations 
du  processus  artério-scléreux.  Il  suffit  du  reste  de  songer  aux 
lésions  que  Ton  rencontre  à  l'autopsie  des  goutteux,  des  dia- 
l>étique8,  des  obèses,  pour  se  convaincre  qu'il  y  a  là  une 
relation  morbide,  que  nous  croyons  utile  de  signaler. 

Définition  de  VartériO'tclirose,  >—  Que  faut-il  entendre  par  le 
mot  artério-sclérose ?  Plus  que  toute  autre  définition,  celle-ci 
présente  de  réelles  difficultés.  Et  d'abord,  le  mot  en  question 
doit-il  être  conservé  ?  Quelques  auteurs  ont  cherché  à  le  rem- 
placer par  celui  à^angio-^cléroêe  qui  est  plusgénéral  et  englobe 
dans  son  acception  à  la  fois  Yarténo  et  la  pMébo^clérose.  Nous 
croyons  au  contraire  qu'il  faut  maintenir  le  terme  artério- 
sclérose pour  désigner  %m  grand  processus  morbide^  caractérisé 
anaiomiqttement  par  tme  lésion  constante  de  Varhre  artériel^ 
rendo-périartérite  des  petits  vaisseaux^  cliniqtÂement,  par  les 
symptômes  propres  aux  différentes  localisations  viscérales  de 
cette  même  lésion,  La  phlébo-sclérose  est  encore  trop  peu 
connue  et  ne  peut  être  mise  en  parallèle  avec  l'artério-sclé- 
rose,  de  sorte  que  nous  croyons  devoir  rejeter  le  terme  d'angio- 
sclérose  jusqu'à  ce  que  de  nouvelles  recherches  aient  bien 
établi  la  nature  et  le  caractère  de  la  sclérose  veineuse . 

Mais  avant  tout,  il  faut  avoir  soin  d'éviter  toute  confusion 
entre  l'athérome  et  l'artério-sclérose,  confusion  facile  à  faire 
si  l'on  accepte,  avec  quelques  auteurs,  la  nomenclature  alle- 
mande. Or,  le  mot  artério-sclérose  a  été  appliqué  pour  la 
première  fois  en  France  à  une  maladie  générale  et  chro- 
nique de  l'organisme,  tandis  qu'on  a  continué  à  se  servir  du 
mot  athérome  dans  le  sens  de  lésion  et  non  de  maladie.  Du 
reste,  certains  travaux  récents  (E.  Martin,  Huchard)  nous 
permettent  de  bien  saisir  la  relation  qui  existe  entre  l'athérome 
et  les  scléroses  viscérales  d'une  part,  l'artério-sclérose causale 
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d*autrd  part^  Si  la  pathogénie  de  Tathérome  (endartérite  obli- 
térante des  vaso-vasorum)  n'est  pas  aussi  nettement  établie 
que  cellto  des  scléroses  viscéralesi  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  pour  quelques  auteurs  l'athérome  est  une  lésion  dystro- 
phiqudi  o'est-à-dire  un  trouble  nutritif  suivi  de  réaction 
inflammatoire  au  même  titre  que  la  sclérose  dystropbique  du 
rein  ou  du  oœur  par  exemple  (H.  Martin^  Weber). 

En  somme^  si  le  processus  artério-scléreux  présente  encore 
quelques  obsouri tés,  quelques  desiderata, nous  ne  croyons  pas 
qu'il  soit  possible,  dans  l'état  actuel  de  la  science,  de  le  corn* 
prendre  différemment* 

Il  est  encore  une  autre  particularité  qui  vient  jeter  quelque 
confusion  dans  cette  question  déjà  bien  ancienne  de  rartério- 
solérose.  En  effet,  si  Ton  compare  les  différentes  localisations 
de  ce  processus^  on  est  étonné  de  se  trouver  en  présence  d'af- 
fections absolument  dissemblables.  Aucun  lien  ne  semble  plus 
exister  entre  elles.  Cette  apparence  est  d'autant  plus  frappante 
que»  selon  que  la  lésion  occupera  les  fines  ramifications 
artérielles  où  bien  des  artères  d'un  certain  calibre,  le  résultat 
apparent  sera  une  cirthwe  dans  le  premier  cas^  une  nécrobiose 
dans  le  seconde  Mais  il  suffit  de  songer  à  la  phase  initiale  de 
cette  évolution  morbide,  pour  s'apercevoir  que  l'endartérite 
gagne  de  proche  en  proche  les  vaisseaux  d'un  certain  calibre 
en  débutant  par  des  ramifications  les  plus  fines  de  l'arbre 
artériel.  On  comprendra  ainsi  facilement  pourquoi  tel  sujet, 
par  exemple,  devant  succomber  à  une  attaque  de  ramollis- 
sèment  cérébral  aura  pu  présenter  dans  le  cours  de  son  exis- 
tence des  symptômes  de  néphril^e  scléreuse  ou  de  toute  autre 
localisation  viscérale^  C'est  dire  que  l'artério-sclérose^  telle 
que  nous  la  comprenons,  sera  une  véritable  entité  morbide, 
mais  absolument  protéiforme,  par  la  multiplicité  de  fies  modes 
de  terminaison. 

Dueriptian  clinique  de  tmrlério'^elérosi^  —  Ainsi  qu'il  ré- 
sulte des  «considérations  qui  précèdent,  l'évolution  de  l'ariério- 
sclérose  comprend  déiix  phases  difitinctes  :  une  phmse  ini- 
Hûle  dans  laquelle  la  maladie  s»e  traduit  par  des  phénomènes 
morbides  suî  lesquels  l'entente  est  loin  d'être  complète, et  domt 
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la  diversité  manifeste  trahit  d*emblée  son  caractère  [^protéi^ 
forme  :  c'est  la  phase  artérielle  proprement  dite,  une  phoie 
terminale f  dans  laquelle  le  processus  anatomique  se  localise  à 
tel  ou  tel  organe  ou  à  plusieurs  organes  à  la  fois,  selon  la  pré- 
disposition individuelle,  ou  plutôt  suivant  certaines  con* 
ditions  étiologiques  adjuvantes  :  c'est  la  phoMé  nisoérale. 

Mais  avant  d'entreprendre  la  description  clinique  de  la 
phase  initiale  de  Tartério^sclérose,  il  est  nécessaire  de  passer 
en  revue  les  causes  qui  président  à  son  développement  et 
d'examiner  suivant  quel  mode  pathogénique  celles-ci  finissant 
par  donner  naissance  au  processus  artério^oléreux. 

Etiologie. — I.  En  étudiant  attentivement  les  antécédents 
et  rhibtoire  clinique  de  nos  malades,  nous  avons  pu  nous 
convaincre  d'un  fait  important,  c'est  que  l'artério-sclérose  ne 
dépend  pas  d'une  cause  unique.  Nous  avons  toujours  retrouvé 
dans  nos  observations  et  dans  celles  des  auteurs  un  ensemble 
de  conditions  étiologiques  et  d'états  morbides,  souvent  bien 
différents  en  apparence»  au  milieu  desquels  on  hésite  tout 
d'abord.  A  côté  des  maladies  infectieuses  aig%^  de  Tenfance 
et  de  l'adolescence,  maladies  dont  il  est  impossible  de  nier 
l'influence  sur  le  système  artériel  (puisque  dans  toutes  ces 
affections  on  constate  des  altérations  plus  ou  mûins  passagères 
du  sang),  nous  avons  presque  toujours  noté,  dans  les  antécé- 
dents de  nos  malades,  des  intoxications  chroniques. 

On  n'a  pas  attaché,  à  notre  avis,  une  importance  assez 
grande  à  ces  maladies  de  l'enfance  {variole^  fièvre  typhoïde, 
rougeole^  scarlatine^  diphthérie)  dans  l'étiologie  de  l'artério- 
sclérose. Leur  évolution  chez  un  sujet  jusqu'alors  parfaitement 
indemne  de  toute  tare  pathologique  s'effectue  bien  rarement 
sans  laisser  après  elle  une  altération  quelconque  de  l'arbre 
artériel.  L'orage  est  passé  ;  mais  le  désastre  matériel  n'en 
existe  pas  moins  (l). 

En  second  lieu,  nous  devons  ciier  parmi  les  conditions  étio- 


(i)  Voir  :  travanaK  de  H«y«tii,  Dmdos  et  Httobtrd,  Brouwdtl,  i4fi4oilsy 
•t  SIrtdty,  Btrié. 
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logiques  de  i'artério-sclérose,  la  scrofule^  la  tuberculote,  timr 
paludisme  f  lasyphilU. 

Quoi  qu*on  en  ait  dit,  et  malgré  les  admirables  découvertes 
bactériologiques  de  ces  dernières  années,  malgré  ropiDion  de 
maîtres  et  de  savants  illustres,  nous  ne  croyons  pas  que  Ton 
puisse  rejeter  la  scrofule  hors  du  cadre  nosologique.  Sans 
aller  toutefois  jusqu'à  séparer  la  scrofule  de  la  tuberculose, 
nous  admettons  qu'il  existe  un  tempérament^  {une  constita- 
tion  scrofuleuse  dont  les  caractères  cliniques  nous  ont  été 
légués  par  les  observateurs  les  plus  anciens,  par  les  fonda- 
teurs môme  de  la  médecine.  Or,  ce  terrain,  ce  tempérament 
scrofuleux,  s'allient  fort  bien  avec  Tartério-sclérose  et  favo- 
risent son  évolution. 

Il  en  est  de  même  de  la  tuberculose^  que  nous  avons 
rencontrée  sous  la  forme  de  phthisie  fibreuse  ou  de  tubercu- 
loses calci&ées  chez  un  grand  nombre  de  nos  malades.  Mais 
ici,  on  pourrait  objecter  avec  quelque  apparence  de  raison 
que  la  tuberculose  a  guéri  grâce  à  Tartério-sclérose  préexis- 
tante. Nous  justifierons  notre  opinion  un  peu  plus  loin. 

La  syphilis  (Gros  et  Lancereaux,  Heubner,  Baumgarten, 
Fournier,  Mauriac),  au  contraire,  exerce  une  action  certaine 
sur  le  développement  de  Tartério-sclérose.  ^ais  sa  prédilec- 
tioD  pour  le  système  nerveux  ferait  de  I'artério-sclérose  des 
syphilitiques  une  variété  à  part  (Fournier). 

Quant  à  Vimpaludisme  (Lancereaux]  son  influence  est  cer- 
taine et  si  nous  l'avons  placé  avec  la  syphilis,  c'est  pour  servir 
de  transition  aux  intoxications. 

Parmi  ces  dernières,  les  plus  communes  sont  V alcoolisme^  le 
tabagisme  et  le  saturnisme.  Au  sujet  de  l'alcoolisme,  deux  opi- 
nions diamétralement  opposées  ont  été  émises.  Pour  M.  Hu- 
chard,  cette  intoxication  est  une  source  d'artériies  et  d*athé- 
rome  artériel  :  c'est  également  Pavis  de  la  grande  majorité 
des  médecins.  M.  Lancereaux  affirmé  le  contraire  :  sur  plu- 
sieurs centaines  de  malades  morts  d'alcoolisme  chronique, 
il  n'a  rencontré  que  deux  cas  d'endartérite  chronique.  Mais 
les  malades  de  M.  Lancereaux  pouvaient  néanmoins  être  des 
artério-scléreux  sans  être  ce  que  l'on  appelle  ordinairement  de» 
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athéromateuz  (c'est-à-dire  des  artério-scléreux  de  Taorte  et 
des  gros  vaisseaux).  Le  processus  artério-scléreux  pouvait 
fort  bien  n'être  localisé  qu'aux  petites  ramifications  artérielles 
de  quelques  viscères»  tels  que  le  foie,  les  reins,  le  cœur,  etc. 
Cependant,  si  l'on  tient  compte  de  certaines  expériences,  on 
serait  tenté  d'accepter  la  théorie  de  M.  Lancereaux.  On  a 
démontré  en  effet  que  des  trois  causes  toxiques  habituelles 
Falcool  seul  produit  une  vaso-dilatation  active,  le  plomb  et  le 
tabac,  une  vaso-con striction.  Il  est  vrai  que  le  résultat  est 
le  même  :  dans  les  deux  cas  la  tension  sanguine  est  élevée  et 
nous  allons  voir  que  ce  phénomène  est  capital  dans  le  déve* 
loppement  de  Tartério-sclérose . 

Du  reste,  les  maladies  infectieuses  aiguës  et  les  intoxica* 
lions  chroniques  ne  sont  pas  les  seules  causes  invoquées  par 
les  auteurs.  L'arthritisme,  ainsi  que  toutes  les  maladies  par 
ralentissement  de  la  nutrition  ont  été  incriminés.  Parmi  ces 
dernières,  celles  qui  s'observent  le  plus  souvent  chez  nos  ma- 
lades sont  robésitéy  la  goutte,  le  rhumatisme  chronique,  t asthme  \ 
certaines  formes  de  diabète.  Quant  au  rhumatisme  articulaire 
aigu,  nous  admettons  avec  M.  Huchard,  qu'il  peut  dans  cer- 
tains cas,  peut<étre  plus  nombreux  qu'on  ne  le  croit,  être 
l'origine  de  Tartlrio-sclérose  du  cœur  ;  tout  en  convenant 
avec  M.  Lancereaux,  que  Tartério-sclérose  rhumatismale  ne 
peut    être  comparée  comme  fréquence  à  Tartério-sclérose 

des  herpétiques  ou  des  arthritiques. 

(il  suivre.) 


DE  l'iNTBRVBNTION  CHIRURGICALE  DANS    LES  CONTUSIONS 

GRAVES   DE   l' ABDOMEN, 

Par  le  IK  SIEUR, 

Médecin  major  de  2*  cl&tie, 

SurreillaDt  à  TÉcole  du  service  de  santé  militaire. 

{SuiU.) 

b)  Traitement  des  Usions  des  voies  biliaires.  —  Les  canaux 
biliaires  proprement  dits  :  hépatique,  cystique  et  cholédoque, 
sont  trop  profondément  placés  et  trop  résistants  pour  se 
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rompre,  à  moins  d'une  altération  pathologique  de  leur  paroL 
La  véaicule  biliaire  eat  à  peu  près  dans  le  même  cas  et  sur 
les  cinq  faits  de  rupture  que  nous  rapportons  plus  loin,  un  est 
àû  à  une  lithiase  hiliaire  et  un  autre  à  une  anomalie  de  posi- 
tion du  foie. 

La  déchirure  des  canaux  intra^hépatiqnes  ne  comporte  pas 
d'autre  traitement  que  celui  indiqué  précédemment  pour  les 
déchirures  du  tissu  hépatique  lui*môme.  Si  pour  une  raison 
pathologique  quelconque,  on  trouvait  une  rupture  du  canal 
cystique  ou  du  canal  cholédoque,  on  chercherait  à  assurer 
une  autre  voie  d'écoulement  à  la  hile. 

Les  auteurs  qui  se  sont  occupés  ces  dernières  années  de 
traitement  chirurgical  des  calculs  biliaires  nous  ont  montré 
qu'il  était  possible  d'aboucher  la  vésicule  à  l'intestin,  quand 
le  cholédoque  était  obstrué  soit  par  des  calcula  soit  par  u& 
néoplasme  de  la  tète  du  pancréas.  Pareille  opération  devrait 
être  tentée  si  ce  canal  venait  à  se  rompre  dans  sa  totalité,  la 
eholédorrhaphiê  n'ayant  de  chances  d'aboutir  que  si  La  rup* 
tureest  incomplète. 

En  ce  qui  concerne  le  canal  cystique,  on  n'aura  guère 
d*autre  ressource  que  celle  de  lier  l'extrémité  en  rapport  avec 
le  canal  hépatique  et  d'enlever  la  vésicule  devenue  dès  lors 
inutile. 

Le  traitement  des  ruptures  de  la  vésicule  peut  varier  sui-* 
vaut  le  degré  d'acuité  des  accidents.  Si  la  bile  épanchée  dans 
le  péritoine  est  normale  et  par  suite  dépourvue  de  germes 
pathogènes,  la  présence  du  liquide  biliaire  peut  ne  causer 
qu'une  irritation  très  modérée  du  côté  de  la  séreuse  périto- 
néale.  Des  adhérences  ont  le  temps  de  s'établir  entre  la  plaie 
vésiculaire  et  les  organes  voisins  et  la  guérison  se  produit 
d'elle-même  (1).  Si,  au  contraire,  l'épanchement  bilieux,  par 
son  abondance  et  la  réaction  péritonéale  qu'il  provoque, 
nécessite  une  intervention  rapide,  la  conduite  à  tenir  peut 
varier  suivant  l'état  des  parties. 

(l)  Routier.  ÈM  tintém.  Soc.  Chir.^  t  XVUI,  p.  773,  Idft^,  etKirmiuoû, 
p.  SOO. 
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S'il  s'agit  d'une  plaie  nette,  portant  sur  des  parois  saines, 
la  choiécystorrhaphie  immédiate  ou  suture  de  la  vésicule  a 
des  chances  de  réussir,  comme  elle  a  réussi  dans  certains  cas 
de  guérison  de  fistule  biliaire. 

Si  les  parois  sont  altérées,  si  la  vésiould  contient  du  pus 
dans  son  intérieur  et  si  Ton  n'est  pas  absolument  sûr  de 
l'intégrité  des  voies  biliaires,  il  faut  tenter  l'abouchement  à 
la  plaie  pariétale,  faire  en  un  mot  la  eholéeyêiostotnie. 

Si  par  suite  de  la  friabilité  des  parois  ou  du  peu  de  déve- 
loppement de  la  vésicule,  cet  abouchement  est  impossible,  on 
jettera  un  double  lien  sur  le  canal  cystique  et  Ton  enlèvera 
la  vésicule.  G*est  l'opération  qu'a  faite  Dixon  chez  son  malade, 
mais  comme  il  n'avait  pas  eu  la  précaution  d'explorer  avec 
soin  l'état  des  canaux  biliairesi  et  que  le  canal  cholédoque 
était  obstrué  par  des  calculs,  il  en  résulta  une  rétention  de  la 
bile  dans  les  conduits  intra«^hépatiques  et  Ift  mort  par  cho* 
lémie. 

5**  Traitement  deê  iénom  de  la  rate.-^hes  hémOrrhagies  abon* 
dantes  qui  accompagnent  les  «  crAqiielages  »  soua-cutabés  de 
la  rate  même  saine  fournissent  une  léthalité  devant  laquelle 
nous  restons  à  peu  près  aussi  désarmés  qu'autrefois.  C'est 
donc  le  cas  de  dire  que  pour  être  curativej  la  laparotomie  doit 
être  non  plue  seulement  hdtive^  mais  immédiate^ 

On  ne  peut  guère  compter  sur  la  suture  et  le  tamponnement 
pour  Ëtrréter  l'hémorrhagie  et  obtenir  une  guérison.  «  Tou* 
tefois,  dit  Langeobeck  (1),  une  hémorrhagie  abondante  n'est 
pas  nécessairement  la  conséquence  de  cette  lésion^  car  chez  un 
blessé  que  j'ai  eu  récemment  à  soigner  et  qui  avait  une  dé* 
chirure  de  la  rate  avec  d'autres  lésions,  et  qui  vécut  pen- 
dant plusieurs  heures,  il  n'y  avait  pas  plus  de  deux  onces  de 
sang  daae  l'abdomen, 

<  DatM  on  autre  cas,  je  trouvai  une  cicatrice  linéaire  sur  la 
face  convexe  de  la  rate  semblant  indiquer  la  position  d'une 
plaie  ancienne  ;  le  malade  avait  succombé  à  un  traumatisme 
plus  récenU  » 


■«tafttfb— .M*«Mifc>— ^MBirMk«.MM 


(1)  NosoLund  Ther.  der  Chir,  Krank.,ldaO.  S. 554. 
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Au  dire  d'Otls  (1),  il  existerait  à  c<  Guy's  Muséum  »  une 
pièce  montrant  la  cicatrisation  d'une  déchirure  de  la  rate 
consécutive  à  une  contusion.  Plus  récemment,  en  1890,  à 
l'une  des  séances  de  la  Société  pathologique  de  Londres, 
M.  Power  (2)  a  présenté  une  rupture  cicatrisée  de  la  rate,  pro- 
venant d'une  femme  de  42  ans,  morte  dix  semaines  après  être 
tombée  de  trente  pieds  de  haut.  La  rupture  était  étendue,  et 
cependant  il  n'y  avait  eu  dans  le  péritoine  qu'une  hémorrha- 
gie  insignifiante. 

Ces  faits  peuvent  donc  autoriser  un  chirurgien  appelé  à 
intervenir  de  bonne  heure  pour  un  cas  de  ce  genre,  à  tenter 
la  suture  du  tissu  splénique  ou,  à  son  défaut,  le  tamiionne- 
ment  à  la  gaze  antiseptique. 

Si  les  lésions  paraissent  trop  étendues  et  la  perte  du  sang 
trop  abondante,  on  se  hâtera  d'appliquer  une  pince  à  longs 
mors  sur  le  pédicule  et  de  l'étreindre,  par  une  double  ligature. 
On  devra  toujoiirs  apporter  les  plus  grands  soins  à  cette  cons- 
triction  du  pédicule,  parce  qu'elle  peut  être  suivie  de  collap- 
sus,  si  Ton  ne  prend  garde  de  léser  les  plexus  voisins,  ou  bien 
encore  d*hémorrhagie  secondaire  mortelle. 

De  même  qu*au  foie,  on  peut  voir  'parfois  une  contusion 
abandonnée  à  elle-même,  se  terminer  par  suppuration.  Gun- 
ther  (3)  rapporte  un  cas  de  rupture  de  la  rate  consécutive  à 
une  contusion  par  éclat  d'obus  qui  se  termina  par  la  forma< 
tion  d'un  vaste  abcès  et  la  mort  un  mois  et  demi  après  l'acci- 
dent. La  rate  était  déchirée  en  deux  parties  le  long  de  son  hile 
et  le  pus  avait  fusé  en  haut  dans  la  plèvre  gauche  et  en  bas 
dans  la  fosse  iliaque  du  même  cdté.  Les  considérations  thé- 
rapeu  tiques  des  abcès  de  la  rate  en  général  sont  applicables 
aux  abcès  traumatiques  :  laparotomie  médiane  sus-ombili- 
cale ou  incision  dans  l'hypochondre  gauche,  parallèlement 
aux  côtes,  ainsi  que  l'ont  fait  Albert  et  Quenu.  On  peut  même, 
comme  ce  dernier,  réséquer  partiellement  la  8*  et  la  0*  côtes 

(1)  Histoire  médicthchir,  de  la  guerre  de  Séceseùm.  £•  partie,  t  II,  p.  15. 

(2)  Lond.  Path.  Soc.,  4  fév.  1890. 

(3)  OtU.  Loe.  eiu 
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pour  se  donner  plus  de'jour.  Incision  et  nettoyage  de  la  poche 
et,  s'il  y  a  lieu,  couture  de  ses  bords  retroussés  aux  lèvres  de 
la  plaie  pariétale  ;  drainage  à  la  gaze  iodoformée. 

0»  Traitement  des  lésions  du  péritoine  •  —  Il  est  des  cas  où 
les  lésions  péritonéales  existent  seules  ou  semblent,  du  moins, 
prédominer. 

Chavasse  et  King  sont  intervenus  bien  que  leurs  blessés 
ne  présentassent  que  les  signes  d'une  péritonite  aiguë  et,  à 
l'ouverture  du  ventre,  ils  n'ont,  en  effet,  rencontré  qu'une  in- 
flammation de  la  séreuse  péritonéale  sans  lésions  suffisantes 
de  l'intestin  pour  qu'on  puisse  affirmer  qu'ils  ont  eu  affaire  à 
une  péritonite  secondaire. 

Chez  le  malade  de  Barv^el  qui  était, il  est  vrai,  un  alcoolique, 
la  relation  directe  entre  la  péritonite  et  le  traumatisme  est 
encore  plus  nette. 

Ce  n'est  qu'au  cinquième  jour  que  le  blessé  éprouve  des 
symptômes  de  péritonite  aiguë  franche,  et  quand  on  l'opère 
deux  jours  après,  on  voit  sourdre  du  péritoine  ime  grande 
quantité  de  gaz  et  de  pus  sans  qu'on  puisse  découvrir  autre 
chose  que  quelques  points  injectés  sur  une  ou  deux  anses 
d'intestin. 

De  même,  Michaux,  chez  l'un  de  ses  opérés,  ne  rencontre 
qu'un  peu  de  sang  noirâtre  dans  la  cavité  péritonéale  et  abso- 
lument rien  du  côté  des  viscères  abdominaux.  Chez  le 
deuxième,  au  contraire,  si  le  péritoine  est  fortement  enflammé 
et  les  anses  intestinales  agglutinées  entre  elles  par  des  fausses 
membranes,  le  jéjunum  porte  sur  l'un  de  ses  points  une 
plaque  noire,  sphacélée,  dont  les  bords  sont  limités  par  une 
sorte  de  sillon  d'élimination  très  appréciable.  Nous  n'hési- 
tons pas  à  croire  que  c'est  par  ce  point  si  violemment  contus 
qu'a  dû  se  faire  l'infection  du  péritoine  et  peut-être  est-ce  le 
même  mode  d'infection  qu'il  faille  aussi  invoquer  pour  les 
opérés  de  King  et  de  Chavasse? 

Dans  tous  les  cas,  qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire» 
seule  ou  associée  à  d'autres  lésions,  cette  péritonite  n'en  est 
pas  moins  justifiable  d'une  intervention. 
L'exploration  de  l'abdomen  terminée,  une  longue  canule 
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aseptique  sera  promenée,  comme  le  conflelUent  Porguee  et 
Reclus  (1),  dans  toutes  les  infractuosités  libres  ▼ers  le  cul-d«- 
sac  de  Douglas,  yers  les  fosses  iliaques,  la  région  épigastrique 
et  le  jet  ne  sera  suspendu  que  lorsqu'il  ressortira  propre  et 
clair.  On  choisira  comme  liquide  dMnjeotion,  Peau  salée,  plu- 
sieurs fois  bouillie,  ou  une  solution  d'acide  borique  ou  d'acide 
salycilique.  Quelques  auteurs  recommandent  encore  le  su- 
blimé au  cinq  ou  trois  millièmes,  mais  il  sera  prudent,  ainsi 
que  le  conseille  Delbet,  de  faire  précéder  et  suivre  I^injeotion 
sublimée  d'une  irrigation  salée.  La  température  de  ces  injec- 
tions devra  toujours  être  élevée  et  avoir  de  40  à  45*  environ 
pour  aider  à  la  réaction. 

Pendant  l'irrigation,  BouiUj  recommande  de  décoller  avec 
le  doigt  les  anses  intestinales  agglutinées.  Bien  que  la  ma- 
nœuvre puisse  prêter  à  discussion,  nous  la -croyons  d'autant 
plus  de  mise  qu^on  aura  affaire  à  une  péritonite  secondaire 
causée  par  Pissue  dans  le  péritoine  du  contenu  intestinal .  On 
nous  dit  bien  qu'on  risque  de  rompre  des  adhérences»  bar- 
rières naturelles  circonscrivant  le  processus,  mais  on  peut 
aussi,  comme  Démons,  laisser  derrière  si.>i  une  rupture  intes* 
tinale  ou  omettre  un  foyer  purulent  annexe. 

Quand  le  péritoine  a  été  ainsi  balayé,  et  qu'on  s'est  assuré 
d'une  hémostase  absolue,  on  peut  éprouver  quelque  difficulté 
à  réintégrer  les  anses  intestinales.  On  évitera  cet  aceident, 
lorsqu'on  aura  à  traiter  une  rupture  de  l'intestin ,  en  laissant 
sortir  par  cette  plaie,  avant  de  procéder  à  sa  suture,  une  partie 
du  contenu  intestinal. 

Briddon,  dans  un  cas,  fit  sur  Tintestin  trois  petites  iuci- 
sions  longitudinales  par  lesquelles  s'échappèrent  beaucoup 
de  gaz,  puis  les  referma  par  des  sutures  de  Lerabert. 

11  est  rare  qu'on  soit  obligé  de  recourir  à  semblable  procédé 
Texposition  à  l'air  des  anses  intestinales  et  leur  irrigation 
avec  l'eau  chaude  étant  suffisantes  pour  réveiller  la  oonirao- 
tion  des  fibres  lisses  et  permettre  de  pratiquer  la  fermeture 
de  la  plaie  abdominale.  Cette  suture  de  la  paroi  devra  tou- 

(1)  TherapêuHque  ehimrgièale,  t.  II. 
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jourg  être  feite  à  trois  étages  :  feulUdls  du  péritoine  d'abord, 
feuillets  aponévrotlques  ensuite  au  fli  de  soie,  téguments  au 
crin  de  Florence.  Il  va  sans  dire  que  les  fils  d'argent,  les  fils 
de  fer  recuit  (OUier)  ou  le  catgut  pourraient  également  être 
employés  au  gré  des  opérateurs. 

Devra«ton  faire  le  drainage? 

Beaucoup  de  chirurgiens  à  Theure  actuelle  y  sont  opposés  ; 
nous  comprenons  leur  abstention  lorsque,  sûrs  de  leur  asep- 
sie, ils  opèrent  sur  des  tissus  non  infectés.  Mais  dans  un 
traumatisme  de  Tabdomen,  ^Iprs  que  )e  péritoine  e^t  déjà 
inoQulé,  on  ne  peut  jamais  répondre  d'avoir  enlevé  tputaa  les 
causes  d'infection  m  détruit  par  le  lavage  celles  qui  existaient 
d^à.  Aussi,  plutôt  que  d'être  forcé  copupe  Atkinsoa  et  Cba- 
vasse,  de  faire  sauter  une  ou  deux  sutures  pour  enfoncer  à 
l'aveugle  un  âraiQ  qui  peut  entraîner  du  pus  et  rompre  des 
adhérences,  nous  préférons  drainer  dès  le  premier  jour*  Si 
la  plaie  est  un  peu  haute,  on  pourra  mêm^t  à  l'exemple  de 
Thornton,  faire  une  coptre-ouverture  au-dessus  du  pubis 
pour  drainer  le  cul-Kle*sac  de  DQUglas  où  peuvent  venir  s'ac- 
cumuler des  liquides  septiques. 

7*>  Précautions  poat'Opéraioires.  —  Si  rapide  que  soit  l'inier- 
ventioo,  Tétat  d'affaiblissement  des  malades  est  tel  qu'un 
grand  nombre  ne  peuvent  faire  les  fr^s  d'une  réaction  et 
succombent  dans  les  yingt-qiiatre  heures.  Des  bouillottes 
chaudes,  des  injections  sous-cutanées  d'étfier  et,  s'il  y  a  lieu, 
des  Lavements  alcoolisés  suivant  la  méthode  anglaise,  per- 
mettront souvent  de  les  ranimer f  Ce  premier  lésultat  obtenu, 
on  laissera  le  blessé  au  repos  le  plus  complet  et  à  une  diète 
absolue. 

Poland  (1)  insiste  tout  particulièrement  à  ce  sujet  et  recom- 
mande de  ne  pas  alimenter  de  semblables  malades  et  de  ne 
pas  môme  leur  donner  à  boire  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l'opération. 

C'est  pour   s'être  écarté  de  ces  préceptes,  ainsi  qu'il  le 


(1)  Guu's  hospital  Reparts,  9*  série,  toI.  IV,  1168. 
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reconnaît  lui-m6me«  que  BouiUy  a  compromis  son  succès, 
aussi  conclut-il  en  conseillant  la  prudence  la  plus  extrême. 

STATISTIQnS  GÉNÉRALB. 

Laparotomies  pratiquées  pour  lésions  de  fintesHn^  du  foie  tt 
de  la  rate,  —  Résultats  obtenus,  —  Mortalité^  ses  causes, 
—  Conclusions^ 

Notre  statistique  embrasse  62  cas  répartis  en  trois  ta- 
bleaux. 

Le  premier  tableau,  qui  compte  38  faits,  comprend  les  opé- 
rations pratiquées  pour  lésions  de  Tintestin  et  du  péritoine. 
Ces  opérations  ont  donné  20  guérisons  et  18  morts. 

Le  second  tableau  renferme  les  cas  où  l'ouverture  de  Tab- 
domen  a  été  nécessitée  par  des  symptômes  de  contusion  du 
foie.  17  interventions  ont  été  suivies  de  7  guérisons  et  de  10 
décès. 

Enfin,  le  troisième,  qui  donne  les  observations  de  contusion 
de  la  rate,  compte  7  opérations  et  6  morts. 

Nous  avons  donc  au  total  62  cas,  dont  28  survies,  soit  45  0/0 
et  34  décès  soit  54,8  0/0. 

Gonune  on  le  voit,  nous  sommes  déjà  loin  de  l'efTrayante 
mortalité  de  06  0/0  indiquée  par  Ghavasse  à  la  fin  de  son  mé- 
moire et  reposant  sur  un  total  de  149  cas,  tous  traités  par 
Tabstention.  Il  nous  reste  maintenant  à  apprécier  en  détail 
notre  statistique  et  à  montrer  en  particulier  que  ses  résultats 
eussent  été  encore  bien  plus  remarquables,  si,  dans  la  majo- 
rité des  cas,  rintervention  n'avait  pas  été  aussi  tardive. 

1.  —  Observations  de  laparotomies  pratiquées  pour  rupture  de 

rintestin. 

Observation  I.  — >  Rupture  de  Viléon;  laparotomie  pratiquée  à  la 
dernière  extrémité;  suture  de  Vintestin.  —  Mort  au  bout  de  six 
heures.  (Grégory.  Blac-Cormac*s  monogr.,  1887.) 

Obs,  il  —  Rupture  de  Vintestin  grêle. 

Homme,  29  ans,  reçoit  un  double  coup  de  pied  de  cheval  dans  la 
région  épigaatrique.  Douleur  vi?e  immédiate;  le  soir,  début  d*uDe 
péritonite  qui  est  en  pleine  évolution  le  lendemain* 
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Vingt-trois  heures  après  faccideot,  incision  médiane  sous-ombi* 

licale  de  10  à  12  ceniimôtres;  issue  d'un  liquide  brun  noirâtre  abon- 

daot  mélangé  de  pareeiles  fécaioîdes.  L'intestin  dévidé  sur  une 

longueur  de  1  mètre  présente  sur  un  point  un  commencement  de 

grangrène,  et  5  ou  6  centimètres  plus  loin,  une  perforation  de  la 

gprandeur  d'une  pièce  de  50  centimes. 

Résection  des  parties  malades  sur  une  étendue  de  10  centimètres; 
suture  circulaire  de  Lembert;  lavage  et  drainage  du  péritoine. 

Amélioration  de  l'état  général  et  atténuation  des  symptômes 
péritonéaux;  débâcle  intestinale  le  troisième  jour,  mais  en  même 
temps  issue  d'une  certaine  quantité  de  matières  fécales.  Malgré 
cette  complication,  Tamélioration  était  telle  que  le  dixième  jour,  on 
songea  à  traiter  l'anus  contre  nature.  Malgré  une  exploration  très 
soigneuse,  faite  avec  le  doigt,  le  malade  est  pris  le  même  jour  d'un 
violent  frisson  et  meurt  le  lendemain  d'une  péritonite  suraiguê. 

La  suture  intestinale  avait  cédé  sur  sa  moitié  antérieure  par  suite 
de  la  nécrose  des  bouts  intestinaux.  Les  adhérences  qui  s'étaient 
établies  avec  les  anses  voisines  avaient  été  en  partie  rompues  lors 
du  dernier  examen  et  les  matières  fécales  avaient  pu  fuser  dans  le 
petit  bassin.  (Bouilly.  BulL  et  mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  1883, 
p.  090.) 

Obs.  IU.  —  Rupture  de  rintestin  grêle. 

Homme,  58  ans,  porteur  d'une  hernie  insuffisamment  maintenue 
par  un  bandage  herniaire.  Contusion  violente  de  rictestiilr  hernie 
par  une  pression  brusque  du  bandage.  Signes  d'uae  hernie 
étranglée. 

Laparotomie  faite  vingt  heures  après;  rupture  incomplète  de  l'in- 
testin grêle;  sutures.  Mort  huit  heures  après.  Pas  d'autopsie.  [Fitz- 
gerald, Aiutralian  med.  J.,  1883,  p.  264.) 

Obs.  IV.  —  Rupture  complète  de  Viléon. 

Homme,  22  ans,  reçoit  un  choc  sur  le  ventre.  Vomissements  et 
symptômes  généraux  et  locaux  d'une  péritonite. 

Laparotomie  pratiquée  le  quatrième  jour;  rupture  complète  de 
l'iléon  et  déchirures  de  l'épiploon;  résection  et  suture  de  Tintestin 
blessé,  iforf  au  bout  d'une  heure  et  demie.  Pas  d'autopsie.  (GirdlestonCf 
Australian  med.  J.,  1883.) 

Obs.  V.  —  Rupture  (?)  de  Viléon. 

Homme,  40  ans,  fait  un  mouvement  brusque  et  éprouve  une  dou- 
T.  171  45 
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leur  Tîta  dans  la  irestpe.  SympA^OMs  d'èlmig&MMsi  «ft  biaAlât  ds 
périlonita. 

La|>arotMm  faiHa  •«  bout  ém  aaixante^aoBa  èewes.  GavUé  abdo- 
ntinaU  eoutanant  1  litM  de  pua  ifetîda  «t  quelqoas  nMrcaaox  d» 
.  fK>]innea  da  iciva.  PcnforftioD  de  riééoB  de  6  eeMiiuèlrea  de  loag  aar 
4  de  large.  Excision  des  bords  de  eetle  cmipertiii>a,  soinna  à  U  «ait; 
teileftte  do  ipérHoâna.  ^SMriê&m.  (Miokulâea,  TagebMt  d.  57.  Vm. 
Deutsck.  ticr.  foncluyaaâ  Aerzte.  Magd.^  1864,  p.  224.) 

Cas.  YI.  —  Contusion  4u  côlon  transverse  et  du  grand  épigloo^ 
fovee  écrmemmt  partiel  de  la  moitié  droite  du  pancréas. 

Solda ty  28  ans»  ragoit  «n  double  eovp  de  pied  de  obaval  aa  Dîaaaa 
de  la  région  épigaatrkiaa.  Paa  de  perte  de  coDDaîaaaooe,  pealae 
Talever  et  marcher.  DettK  beuras  après,  vamisseaaeDis  rôpéUa.  Le 
leadenain,  ▼enlnre 'donloumux,  aplati  «fc  aonora;  aignea  de  pérîtaBile 
au  début.  Le  second  Bt  to  iroisiôme  jour,  la  aiiuaiioii  a^eai  aggravée. 
Face  terreuse,  pools  petit,  ventaa  irôa  balloBné;  .malade  anxieux.  On 
ae  décide  à  interrenir. 

Incision  de  1$  oentîmètres,  eentenrnant  Tombilie  qui  d<mne  iaaoe 
k  me  sérosité  abmidante,  citrina,  aans  odeur.  Épiploon  iDÛltré  de 
sang  et  enflammé.  Côlon  transverse  contus  sur  deux  pointa,  nais 
pas  déchiré,  toilette  miottUeaae  du  périiaine^  pas  de  drain,  durée  de 
Topération,  une  heure. 

Amélioration  immédiate  trôs  manifeste,  mais  dès  le  lendemain^ 
nouvelle  reprise  des  accidents  péritonéauz.  Les  deux  pointa  desuturs 
inférieurs  sont  enlevés  pour  permettre  d'enfoncer  un  drain  qui  laisse 
couler  une  sérosité  rougefttre  et  sert  à  faire  une  liyection  boriqoée 
chaude. 

Mort  le  matin  du  septième  Jour  en  plein  coHapsuSi  à  Tautopsie, 
on  constate  que  la  péritonite  est  surtout  intense  dans  leâ  parties 
profondes  et  que  le  mésoeOIon  et  le  paneréaa  sont  iiAUréa  de  sang  e( 
enflamméa.  (Chavaase.  BulL  Soc.  ckir.,  1885,  p.  128-^129.) 

Oaa.  VII.  —  Rupture  de  IHntestin  grêle. 

Homme,  48  ana,  porteur  d'une  iienûa  «naintenue  par  un  bandage; 
«bute,  rupture  du  bandage  et  daaoenie  bruaque  de  la  haraie.  Douleurs 

vives;  tentatives  violentes  de  taxis  plusicwre  fois  ranovmléea.  I^ 
quatrième  jour,  état  de  collapsus  avancé. 

Incision  du  sac'  herniaire,  mais  au  lieu  d'une  hernie,  on  ne  trouve 
qu'un  liquide  aanienx  mélangé  de  gaz  féUdea.  LHncîaion  eot  alors 
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proIoDgée  yen  rombilio;  du  pus  s^écoule  de  la  cavité  abdominale  et 
Ton  décoa?re  une  anse  percée  d*un  trou,  sectioa  transversale  de 
rintestin  au  niveau  du  point  rompu  et  création  d^un  anus  contre 
nature,  lavage  et  drainage  de  la  cavité  abdominale. 

Amélioration  rapide  les  premiers  jours,  suivie  d'un  affaiblissement 
progressif  et  de  la  mort  par  épuisement  au  bout  de  aeuf  semaines, 
l*anus  contre  nature  rendant  l'alimentation  très  difflcile.  A  Tautopaie, 
pas  de  traces  d'inflammation  péritonéale  récente.  [Oberst  de  Halle, 
Cent.  f.  ch.,  16  mai  1885.) 

Obs.  VUL  —  Rupture  de  Ttiiéofi. 

Homme  adulte,  reçoit  un  coup  vers  la  région  ombilicale.  A  son 
entrée  à  Thôpital,  ventre  tendu,  tympaoique:  collapsus  grave  qui  fait 
rejeter  l'intervention.  Le  lendemain,  quoique  le  sujet  fût  dans  le 
même  état,  on  se  décida  à  Topérer. 

Laparotomie  médiane  quarante  et  une  heures  après  le  traumatisme  ; 
issue  d'un  liquide  verdâtre  contenant  quelques  débris  alimentaires. 
L'iléon  présente  à  deux  pieds  de  son  extrémité  inférieure  une  ruptafe 
d'un  pouce  d'étendue.  Mirrt  six  jours  après,  pas  d'autopsie.  (Ed. 
Owen.  Lancet^  1885,  t.  II,  p.  663.) 

Obs.  Ruptures  multiples  de  Pintestin  grêle. 

Homme,  porteur  d'une  hernie;  tentatives  de  taxis  faites  avec  rio* 
lenee  «t  suivies  âa  mpture  de  fintestin. 

Kélotomie;  déchirures  multiples  de  Phitestin  que  Ton  suture  h  la 
soie  ;  réduction  de  l'anse  herniée  et  cure  radicale.  Gti^mon  sans 
incident.  (Rosenberger.  BerL  kUn,  Woch.y  12  janvier  1885.) 

Obs.  IX.  —  Ryiptwre  complète  de  CifUestm  grêle. 

Homnoe  adulte,  serré  fortement  entre  un  mur  et  la  roue  d'une 
voiture.  On  diagnostique  une  rupture  de  Tintestin. 

Laparotemie  qui  permet  de  découvrir  une  rupture  circulaire  de 
rintestia  ;  svtnres  de  Lambert  ;  nettoyage  de  la  cavité  abdominale. 
Mort.  Il  existait  une  deuxième  rupture  <ie  Tintestin  qui  était  restée 
inaperçue  aiu  mènent  de  l'intervention.  (Démens.  Oongr,  /V.  de 
chir.,  1685.) 

Obs.  XL  —  Rupture  de  Viléon. 

Enfant  de  8  ans,  peut  parcourir  une  distance  de  400  mètres  après 
le  traumatisme.  Shock  très  prononcé  et  signes  de  péritonite 
suraiguô. 
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Vingt-sept  heures  après,  laparotomia  qui  fait  découvrir  ans 
rupture  de  l'intestin  située  à  deux  pieds  et  demi  de  la  valfulo  iléo- 
cœcale,  et  une  grande  quantité  de  matières  fécales  dans  le  péritoine. 
Suture  de  Tintestin.  Mort  deux  heures  après,  pas  d'autopsie.  (Wag- 
goner.  Saint-Louis  Cour,  ofmed.  XVI,  p.  204, 1886.) 

Obs.  XII.  —  Rupture  du  duodénum  et  du  jéjunum. 

Homme,  24  ans,  fait  une  chute  de  dix  pieds  de  haut.  Après  une 
perte  de  connaissance  de  quelques  minutes,  le  malade  put  parcourir 
une  distance  de  deux  milles  pour  se  rendre  à  rhôpital.A  ce  moment. 
il  ne  se  plaint  d'aucune  douleur  abdominale^  et  après  avoir  fait 
panser  une  plaie  de  rœil  gauche,  il  retourne  chez  lui.  Dans  la 
journée,  apparaissent  des  nausées  et  des  douleurs  très  vives  dans  le 
ventre.  Deux  jours  après,  vomissements  continus,  tympaniamo  et 
état  de  faiblesse  extrême. 

Soixante  heures  après  la  chute,  incision  sous-ombilicale  qui  laissa 
écouler  du  sang  fluide;  on  découvre  une  première  déchirure  de 
3/4  de  pouce,  n^intéressant  que  les  tuniques  séreuse  et  musculeuse 
et  que  Ton  ferme  à  l'aide  de  six  points  de  Lembert  à  la  soie.  Une 
seconde  rupture  complète  est  amenée  au  dehors  et  suturée  à  la  plaie 
abdominale  de  façon  à  créer  un  anus  contre  nature.  Mort  de  shock, 
deux  heures  aprè. 

»  La  première  déchirure  siégeait  sur  le  jéjunum  et  la  rupture  com- 
plète à  deux  pieds  du  pylore.  (Mayo-Robson.  Trans.  of  the  clin.  Soc, 
Londres,  vol.  XXI,  p.  122,  1888.) 

Obs.  XIII.  —  Rupture  du  jéjunum. 

Homme,  28  ans,  reçoit  un  coup  violent  sur  la  partie  inférieure  de 
Tabdomen.  Entre  à  Thôpital  en  plein  coUapsus;  la  face  pâle,  le  ventre 
douloureux  et  rétracté.  Huit  heures  plus  tard,  les  douleurs  étant 
plus  vives  et  le  shock  moins  prononcé,  on  se  décide  à  intervenir. 

Ouverture  médiane  bO us-ombilicale  qui  donne  issue  à  du  sang  et 
des  bulles  de  gaz;  déchirure  du  jéjunum  d^n  demi-pouce  d'étendue  ; 
six  points  de  suture  de  Lembert  au  catgut  ;  lavage  et  drainage  de  la 
cavité  abdominale  ;  durée,  de  Topération,  une  heure  et  demie.  Le 
deuxième  jour,  symptômes  de  péritonite;  on  ouvre  de  nouveau 
Tabdomen  et  on  lave  sa  cavité  avec  une  solution  boriquée.  Mort 
quatre  heures  plus  tard.  A  Tautopsie,  on  constate  Texistence  d'uoe 
péritonite  généralisée,  sans  rien  d'anormal  du  côté  des  sutures. 
(Mayo-Robson.  Trans.  clin,  ofthe  clin.  Soc,  vol.  XXI,  p.  122, 1888.) 
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Obs  XIV.  —  Rupture  de  Viléon, 

llomme,  34  ans,  atteint  d'une  contusion  de  Tabdomen  au  cours 
d^une  dispute.  Vives  douleurs  et  nausées  pendant  la  nuit.  Au  bout  de 
dix-huit  heures,  on  ouvre  le  ventre  et  Ton  trouve  trois  sortes  de 
lésions  :  une  rupture  transversale  de  Tiléon  occupant  les  deux  tiers  de 
sa  circonférence  et  à  la  jonction  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen; 
au  métne  niveau,  déchirure  du  mésentère  d*un  pouce  et  demi  de  dia- 
mètre environ  ;  enfin  Tépiploon,   au-dessus  de  Tombilic,  présente 
aussi  une  large  déchirure.  Existence  d*une  péritonite  aiguë  septique 
dans  la  fosse  iliaque  et  les  régions  ombilicale  et  hypogastrique,  qui 
fait  renoncer  à  Tentérorrhaptiie.  Création  d'un  anus  artificiel.  Cessa- 
tion  presque  immédiate  des  accidents  aigus.  Au  bout  de  quatre 
semaines,  le  malade  ne  pouvant  reprendre  des  forces  en  raison  de 
l'issue  constante  des  matières  intestinales,  on  tente  la  fermeture  de 
Tanus  artificiel;  libération  de  Tintestin  ;  résection  des  bouts  déchirés 
suture  circulaire  de  Lembert  ;  durée  de  Topération,  deux  heures  un 
quart.  Mort  de  Topéré  treize  heures  après.  La  mort  ne  doit  être 
attribuée  qu'à  rétal  de  faiblesse  de  l'opéré,  car  l'autopsie  montra 
que  les  sutures  avaient  été  bien   faites  et  que  le  péritoine  était 
indemne.  (Groft.  Lancet^  1887,  et  Trans.  of  clin.  Soc^  vol.  XXI, 
p.  254.) 

Obs.  XV.  —  Rupture  de  l'intestin  grêle. 

Homme,  42  ans,  fait  une  chute  sur  le  ventre,  de  la  hauteur  d'un 
quatrième  étage,  douleurs  abdominales  avec  sensibilité  exquise, 
rônitence  et  matité  dans  la  région  iléocœcale.  Le  lendemain, 
symptômes  de  péritonite  au  début;  le  sixième  jour,  la  matité  de  la 
région  îléocacale  s'est  propagée  à  gauche  et  vers  Tombilic.  Le 
vingtième  jour,  voussure  et  Ouctuation  manifestes,  laparotomie  le 
vingt-cinquième. 

Incision  parallèle  à  l'arcade  qui  mène  sur  une  cavité  limitée  par 
des  fausses  membranes  agglutinant  les  anses  de  l'iléon  et  le  côlon 
ascendant;  dans  cette  cavité,  remplie  d'un  pus  brun,  verdfttre, 
fécalotde,  vient  s'aboucher  une  anse  grôle,  présentant  un  orifice  du 
diamètre  d'un  doigt.  Suture  de  la  perforation  à  la  peau  et  drainage 
de  la  cavité. 

Le  quatre-vingt-troisième  (83)  jour,  on  fait  une  première  tentative 
dt)  cure  de  l'anus  contre  nature.  Destruction  de  l'éperon  à  Taide 
d'une  ligature  élastique  suivie  d'une  entérorrhaphie  très  laborieuse» 
échec  complet. 
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Le  cent  cinquième  [105}  lour,  application  da  rentérotome  de  Da- 
puytren,  puis  de  pinces  de  Paan  ;  l'éperon  détruit,  application  d'une 
pelote  de  Brayer.  SeHe  spontanée,  abondante,  mais  persistance  d^oiie 
fistule  stereorale. 

Le  cent  cinquante-neuvième  (159)  jour,  tentative  dé  fermetara  de 
la  fistule  par  le  procédé  à  lambeau  de  Diefenbacb  et  Velpeau.  Non- 
Tel  échec. 

Au  bout  de  neuf  mois  seulement  après  des  cautérisations  ré- 
pétées, la  guérison  est  complète.  (Czerny.  BerL  Klin,  TFbcA., 
3  octobre  1887.) 

Osa*  XVI.  —  Bypture  de  riUon^ 

Homme,  40  ans,  reçoit  une  poutre  sur  le  ventre.  Dans  faine 
gauche,  tumeur  facilement  réductible,  à  sonorité  tympanique.  On 
pense  à  Texidience  d^un  sac  herniaire  préfbrmé  rempli  par  le  conteon 
d*une  anse  perforée.  Symptômes  de  péritonite. 

Intervention  faite  au  bout  de  viogt-quatre  heures:  déchirure  de 
riléon  d*un  centimètre  d'étendue  :  issue  d*une  {rrande  quantité  de 
matières  intestinales  suture  de  Tintestin  ;  toilette  du  péritoine.  Mort 
neuf  jours  plus  tard  de  péritonite.  (Czerny,  d^  d^.) 

Obs.  XVII,  «->  Contusion  du  péritoine. 

Homme,  42  ans,  chute  ayant  un  fardeau  sur  les  épaules  et  choc 
violent  sur  le  bas-ventre.  Quelques  douleurs  immédiates  qui  n*em- 
pôcheni  pas  le  blessé  de  continuer  son  travail,  cinq  jours  après,  dou- 
leurs vives  à  rbypogastre  et  début  d'une  péritonite  aiguë.  Les  symp- 
tômes péritonéaux  devenant  de  plus  en  plus  inquiétants,  on  intervient 
le  septième  jour. 

Incision  médiane  de  3  pouces  de  long  qui  laisse  échapper  une 
grande  quantité  de  gaz  ^t  un  liquide  trouble  et  épais.  On  s'assure 
avec  soin  qu*il  n'existe  aucune  rupture  de  l'intestin,  de  la  vessie  ni 
d'an  autre  viscère.  Seul  le  péritoine  est  épaissi,  trouble  et  de  teinte 
jaune.  Lavage  à  l'eau  distillée  chaude  qui  entraîne  une  grande  quan- 
tité de  pus  et  de  flocons  purulents  ;  pas  de  drainage.  Durée  de  Topé- 
ration  1  heure.  Huit  jours  après,  le  malade  était  en  pleine  convales- 
cence. Barwell  croît  que  le  traumatisme  se\x\^  sans  lésions  mscérales^ 
a  causé  la  péritonite,  chez  un  individu  manifestement  alcoolique. 
(Barwell  Soc.  clin.  ofLond.  28  oct.  1887  etTrans.  voU  XXI,  p.  31. 
1888.) 
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Obs.  XYin.  —  Contusion  du  duodénum^  du  côlon  et  de  Vépvploon 
avec  rupture  d'une  branche  de  la  pancréatico-dtwdénale. 

Eo/ant,  12  mis,  thuta  violente  sur  un  rail  et  contu«{ion  de  la  ré^on 

sus-ombi!icale.  Shock  immédiat  ;  huit  heures  après,  Yentra  doiilaii« 

reux,  plat  et  mat  dans  les  flancs  jasqu*à  deux  pouces  au-dessous  de 

l*ombilic.  loiarrention  fait*  dix-huit  hAiiraa  après  ï%  trwimatisme, 

malgré  Tétat  de  faiblesse  de  Tenfant. 

Incision  médiane  de  4  pouces  de  long;  issue  de  nombreux  caillots 
et  d'une  grande  quantité  de  sang  fluide.  Nettoyage  de  la  cavité  abdo- 
minale par  un  courant  d'eau  distillée  chaude,  examen  très  complet 
da  la  masse  intestinale  sans  qu*on  puisse  trouver  de  rupture,  mais 
ecchymoses  au  niveau  du  grand  épiploon  et  du  côlon.  Le  péritoine 
qui  recouvre  l'extrémité  inférieure  du  duodénum  est  arraché  et  une 
branche  de  la  pancréaiico-duodénale  est  trouvée  ouverte.  Ligature  du 
vaisseau  au  catigut,  nouveau  lavage  avec  de  Teau  très  chaude  ;  pas  de 
drainage.  Guérison  eoiDf»lète>  ei>  vingt  jour».  (Ile.  Bufney.  N.  York. 
Surg.  Soc.,  24  oct,  1888  et  N,    York.  med.  /.  26  Ravier  1889, 
p.  106.) 

Obs.  XIX.  —  Rupture  de  t uretère  et  du  colon  ascendant. 

Coup  de  pied  da  cheval  dans  la  région  du  flanc  droit.  Laparotomie: 
suture  de  Tintestin  rompu  et  néphréctomie.[ Guerûon.  (Ghaput.  BulU 
et  mém.  Soc  Chir.  1889,  XV,  p.  202,  208). 

Qbb.  XX.  -*-  Rupture  de  f  iléon  et  déchirure  du  point  correspond 

dont  du  mésentère. 

Homme,  39  ans,  heurté  au  niveau  de  lliypogastre  par  le  brancard 
d^une  voiture.  Vive  douleur  immédiate;  impossibilité  absolue  de 
marcher.  Shock  consécutif  très  accentué  qui  fait  renoncer  à  une  la- 
parotomie immédiate.  Dans  la  niiît,  tympanisme  abdominal  très 
étendu,  matité  profonde  sous-ombilicale. 

Au  bout  de  treute  heures,  incision  de  4  pouces  de  long  sur  la  ligne 
médiane;  issue  de  3  pintes  de  sang  à  demi  coagulé.  On  doit  exa- 
miner à  deux  reprises  la  masse  intestinale  avant  de  découvrir  une 
déchirure  du  mésentère  correspondant  à  une  petite  rupture  de  llléon. 
Un  vaisseau  mésentérique  rompu  est  lié.  Suture  de  l'intestin  et 
nouveau  lavage  du  péritoine.  Pour  pouvoir  rentrer  les  anses  intesti-* 
aalts,  on  doit  laisser  sortir  «ne  grande  quantité  de  gaz  par  deux  pe- 
tfles  rneistons  longitudinales  que  Ton  referme  ensuite  par  des  sutures- 
ds.Lembert,  drainage. 
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Le  lendemam  malade  trôs faible,  pouls  filiforme,  pansement  soaiiU 
de  sang.  Mort  dix-neuf  heures  plus  tard.  A  Tautopsie,  on  trouve  une 
pinte  de  sang  épanché  dans  le  péritoine  provenant  d'un  vaisseac  de 
Vintestin  grêle  qu^on  avait  omis  dejlîer.  (Briddon.  N,  York,  med.  J. 
1889,  XLIX,  p.  692.) 

Obs.  XXI.  —  Rupture  du  jéjunum  ou  de  Hléon. 

Jeune  garçon  de  14  ans,  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheTal  sur 
la  région  sous-ombilicale.  Dans  la  nuit,  début  d^une  péritonite'. 

Laparotomie  faite  quinze  heures]  après  Taccident.  Rupture  de  lin- 
testin  grêle  d*un  pouce  d*étendue,  entourée  d'une  zone  très  cootuse. 
Résection  cunéiforme  de  Tintestin  sur  une  étendue  de  2  pouces  1/4 
du  côté  libre  et  d'un  1/2  pouce  sur  le  bord  mésentérique.  Suture  da 
Lembert  ;  lavage  borique,  guerison  très  rapide.  (Croft.  Brit.  meL  J. 
p;  665,  mars  1890. 

Obs.  XXIL  —  Bupture  du  duodénum. 

Jeune  homme,  18  ans,  contusion  de  l'épigastre  par  Tarriôre  d^uoe 
voiture  à  bras.  Douleur  vive  immédiate,  sans  perte  de  connaissance  ; 
le  blessé  continue  à  pousser  sa  voiture  et  marche  pendant  un  mille 
environ.  Quatre  heures  après  il  fait  un  copieux  repaS'  Au  bout  de 
quelque  temps,  apparition  d'une  douleur  vive  au  niveau  de  l'abdomen. 
Le  sixième  jour,  signes  manifestes  de  péritonite  généralisée  ;  laparo- 
tomie faite  le  lendemain. 

On  trouve  dans  le  péritoine  des  aliments  à  moitié  digérés  provenant 
d'une  déchirure  de  la  fin  du  duodénum.  L'intestin  rompu  est  attiré  en 
avant  et  suturé  à  la  partie  supérieure  de  l'incision  abdominale:  Durée 
de  l'opération,  quarante  minutes:  Mort  neuf  heures  après!  A  l'ao- 
topsie  :  existence  d'une  péritonite  généralisée  et  gangrène  des  bords 
de  la  plaie  intestinale;'  (Watson  Gheyne:  Brit.  med.  «/.,  5  avril  1890.} 

Ors!  XXIII!  —  Contusion  de  Vintestin:. 

Homme,  chute  d'une  eertaine  hauteur:  Quelque  temps  après,  sté- 
nose intestinale  aiguë  avec  distension  du  ventre,  vomissements  féca- 
loldes: 

La  laparotomie  fait  tomber  sur  un  épanchement  séro-fîbrineux  cir^ 
conscrit  par  les  anses  intestinales  agglutinées;  évacuation  du 
liquide,  ablation  de  fausses  membranes,  lavage  et  drainage  du  foyer. 
Amélioration  Immédiate;  au  bout  de  trois  jours,  il  se  produisit  aa 
voisinage  du  drain  une  petite  fistule  atercorale  qui  se  ferma  d'elle- 
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même.  Guérison  compléta  en  très  peu  de  temps.  (Quénu,  BuU.  Soc. 
chir.,  1890,  t  XVI,  p.  380.) 

Obs.  XXIV.  —  Conttision  de  Vépiploon  et  de  VintesHn* 

Enfant  de  12  ans,  reçoit  an  coup  de  pied  de  cheTal  dans  le  Tentre. 
Le  troisième  jour,  péritonite  manifeste. 

Laparotomie  immédiate  malgré  Pétat  de  faiblesse  du  blessé;  on 
trouve  une  contusion  de  Tépiploon  el  de  l'intestin.  Lavage  et  drai- 
nage de  la  cavité  péritonéale.  Guérison,  (King.  Med.  News^  1890, 
LVI,  p.  227.) 

Obs.  XXV.  —  Rupture  de  rintestin  grêle. 

Soldat  reçoit  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  le  ventre.  Signes 
immédiats  peu  marqués.  Onze  heures  plus  tard,  douleurs  vives  dans 
tout  Tabdomen  avec  sensation  de  coliques,  sitôt  après  la  pénétration 
de  liquide  dans  le  tube  digestif.  Intervention. 

Incision  de  25  centimètres  contournant  Tombilic  à  gauche  et 
venant  se  terminer  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  symphyse, 
déchirure  occupant  la  demi  circonférence  supérieure  d*une  anse  de 
rintestin  grêle;  suture  de  la  déchirure  à  Taide  de  crin  de  cheval; 
lavage  abondant  du  péritoine  à  l'aide  d*une  solution  boriques  à  la 
température  de  42®;  suture  à  double  étage  de  la  paroi,  pas  de  drai- 
nage, durée  de  l'opération  une  heure  un  quart.  Cfuérison  complète  en 
vingt  jours  malgré  un  relâchement  partiel  de  la  suture  pariétale. 
(Moty.  Revue  chirurgie,  nov.  1890,  p.  878). 

Obs.  XXVI.  ;~  Rupture  (7)  du  cœcum» 

Homme,  27  ans,  tamponné  par  un  wagon  qui  le  jette  à  terre  et  lui 
heurte  violemment  Tabdomen  sur  le  bord  d*un  rail.  Signes  presque 
immédiats  de  péritonite  puis  atténuation  du  mal  avec  persistance  de 
douleurs  dans  la  fosse  iliaque  droite,  bientôt  suivie  d'une  tuméfac- 
tion notable. 

Incision  sur  le  bord  externe  du  grand  droit  à  droite;  adhérence  de 
l'épiploon  è  la  paroi  et  au-dessous  de  lui  adhérences  fibreuses  reliant 
eotre  eux,  le  cœcum,  l'intestin  grêle  et  la  vessie.  L'appendice  parais- 
sant tuméfié  et  uni  au  cœcum  dans  une  position  vicieuse  est  lié  et 
réséqué.  Guérison.  (Hume.  Brit.  med.  /.,  p.  804.  11  avril  1891.) 

Obs.  XXVII.  —  Rupture  de  Vintestin  grêle. 

Homme,  44  ans,  coup  de  timon  dans  le.ventre.  Signes  immédiats 
d'un  étranglement  interne. 
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L»  troifliôme  Jour,  iaoiaioB  d*  rabéoman  (fui  doana  îêuob  à  irais 

litres  d'un  liquide  brunâtre,  fôcalolde;  ruptua  pariialla  d!'iiBa  aiiaa 
grêle  que  Ton  ferme  par  une  suture  de  Lemberi,  lavage  aana  drai- 
nage. Guérison.  (Jahoda.  Soc,  impër  et  roy.  des  Méd.  de  Vienne^ 
23  cet.  1891). 

Obs.  2CXVUI.  —  Bupturt  de  rintestm  qréU. 

Famme^  20  ans,  re^ii  dans  le  tAlA  gauche  du  yaaAra  lui  coa  de 
taloa.  Pas  de  perte  de  connaissanca  ;  peut  moatar  un  eaealier  et  sa 
rendre  chez  elle.  Elle  présente  alors  des  signes  d'étraz^tamafti  in- 
terne. 

Au  bout  de  YÎngt-cinq  heures,  laparotomie  qui  fait  rencontrer  des 
lésions  analogues  à  celles  du  cas  précédent.  Mémi^  traitemeat,  même 
résultat.  Gvérison,  (Jahoda,  etc.). 

Ob8.  XXIX.  —  Rupture  du  côUm  transverse. 

Homme,  23  ans,  reçoit  un  violent  coup  de  pied  de  cheval  dans  le 
ventre  Collapsus  immédiat.  Le  lendemain,  sympU^mas  tvès  mani- 
festes de  péritonite  aiguë  septique  qui  font  décider  rintervention. 

Incision  ayant  son  centre  à  Tombilic,  issue  d'une  grande  quantité 
de  liquide  trouble;  forte  ecchymose  de  l'épiploou  ei  déchirure  da 
côlon  transverse  de  trois  quarts  de  pouce  de  diamètre.  Avivemeni 
des  bords  de  la  rupture  ;  suture  de  Lembertà  deux  plans  en  ayant 
recours  à  une  frange  d*épiploon;  fermeture  d'une  déchirure  du  péri- 
toine ;  lavage  de  la  cavité  abdominale.  Durée  de  l'opération  une  heure 
et  demie.  Mort  dans  le  collapsus,  neuf  heures  après.  (Groft  attribue 
ce  dénouement  à  KtDiuence  du  sbock  dont  la  gravité  a  été  très 
aggravée  par  Tétat  d'épuisement  dans  lequel  se  trouvait  son  malade 
au  moment  de  l'accident.)  (Groft.  Lasècet,  17  janvier  1301,  p.  142.) 

Obs.  XXX.  ^  Sphacèle  de  Ihntestin  grêle  suite  de  conftmon. 

Femme  de  42  ans,  reçoit  dans  le  ventre  un  violent  coup  de  timon 
d'onmibufl.. 

Laparotomie  faite  vingt-deux  heures  après;  déchirure  transversale 
des  muscles  et  des  aponévroses  de  la  paroi  abdominale  ;  déchirure 
du  mésentère  sur  une  étendue  de  20  centimètres  et  contusion  trèa 
marquée  de  l'intestin  grêle  correspondant.  —  Résection  elsuturs  da 
rintestin  ;  pansement  à  la  Mickulicz  de  la  partie  la  plus  atteinte  de 
la  paroi  abdominale.  Mort  d'épuisement  dans  la  soirée  après  an 
commencement  de  réaetfon.  A  l*autopsfe  on  trouTe  encore  une  déchi- 
rure à  la  partie  postérieure  du  foie  et  de  la  corne  inférieure  du  rein 
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droit.  (ViUett«uve.  C  R.  de  to  20* «essûm  de  VAstociation  franc. 
j^aurV avancement  des  Se.  ÔCarseille,  1891,  p.  799w) 

0b8.  XXXL  •—  CùntmUm  dujéfuuum, 

Homnie,  28  an»,  violemmettt  pressé  contre  un  mur  parune  barrique 
<ie  TiOc  Shoek  immédiat  très  accentué  ;  le  soir  du  deuxième  Joar, 
symptômes  de  péritonite  atguè.  Laparotomie  le  lendemain. 

Ineision  médiane  sous-ombilicalo  ;  nombreux  petits  foyers  puru- 
l«Dt»  entra  les  anses  agglutinées  ;  plaque  noirâtre,  sphseélée  sur  ht 
derB<4re  portion  du  jéjunum;  pas  de  perforation^  lavage  et  nettoyage 
de  la  cavité  abdominale.  Durée  de  Topératton  une  heure  vingt.  Jforf 
cinq  heures  après.  Pas  d'autopsie.  (Michaux  in  th  Adler^  p.  i07, 
Paris,  1892). 

Obs.  XXXII.  —  Bupiure  ducôlûiu 

Homme,  contuaion  violente  de  rabdomen  par  un  manche  de  rm- 
gard  ;  syncope  de  quelques  minutes;  shock  profond  au  moment  do 
son  entrée  à  rhdpital.  L#  IsndemaiB,  ventre  tièa  aoasibèo;  coUapeus 
PÉiaiwt  marqué,  laparoUmie. 

.  Incision  médiase  ana-ombikicale,  iasutt  d'un  Utre  1/2  de  sang  eoii* 
ron;  rupture  siégeant  au  niveau  de  l'angle  formé  par  le  c6loa  ascan^ 
dant  et  le  colon  transverse  qui  a  donné  issue  à  un  pépin  de  poire  en- 
touré de  matières  fécales.  Suture  de  Lembert  et  greffe  de  Tépiploon. 
Lavage  et  nettoyage  de  la  cavité  péritonéale.  Suérison,  (Michaux  in 
tfi  Adler,  p.  108.  Paris,  1S92.) 

■ 

Obs.  XXXIII.  —  Contusion  simple. 

Homme,  30  ans,  fait  une  cbnie  d'haïr  septième  étage.  Pas  d*autres 
symptômes  que  de  l^ématurie  et  un  peu  de  douleur  dans  le  flanc 
droit.  Deux  jours  après,  élat  grave,  ventre  ballonné  avec  matîtèdans 
le  flanc  gauche. 

Incision  exploratrfee  de*  15  centimètres  au-dessus  de  la  matité;  des 
éponges  montées  sont  nlfréos  imbibées  de  sang  noirâtre.  Rien  du 
côté  des  viscères  de  Pabdomen  et  en  particulier  du  cété  de  la  vessie. 
Gitérison  rapide.  (Michaux,  idem.) 

Obs.  XXXIV.    —    Canhaioff  de   Vaddomen  svMe   d'hêmorragk 

intr»fférit9Jtéale. 

Bnfont  renversé  par  un  wagon. 

Laparotomie  ;  la  eavité  péritonéale  pleine  de  sang  fut  lavée  avec 
soin.  Amélioration  pendant  quatre  jours,  au  bout  desquels  la  péri- 
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toniie  reprit  le  dessus  et  causa  la  mort  du  malade.   (Herbert  Allio- 
gham.  Clin.  Soc.  of  London,  mari  1892.) 

Obs.  XXXV.  —  Rupture  du  cxcum. 

Jeune  fille  de  12  ans,  se  heurte  Tiolemment  en  tombant  la  régM 
cœcale  contre  Tuu  des  angles  d'une  planche  d'étalage.  Syncope  immé- 
diate et  au  bout  de  six  jours  péritonite  généralisée. 

Incision  de  7  à  8  centimètres  sur  la  ligne  blanche,  au-dessns  de 
Tombilic;  adhérence  de  Tépiploonà  la  paroi  et  aux  anses  intesti- 
nales ;  issue  d'une  grande  quantité  de  pus  infect  mélangé  de  gax  et 
contenant  quelques  débris  fécaux;  lavage  à  l'eau  bouillie  de  la  caviké 
suppurante;  en  relevant  le  cœcum,  on  voit  des  bulles  de  gax 
s'échapper  d'une  fissure  placée  sur  sa  paroi  postéro-infërieure  et 
masquée  par  des  exsudats  fi bri no-purulents  concrets.  Pas  de  tenta- 
tive de  suture,  mais  après  un  second  lavage  avec  de  l'eau  stérilisée 
très  chaude,  on  fait  un  drainage  à  la  Mickulicz.  Durée  de  ropératioD 
vingt  minutes. 

Les  jours  suivants,  amélioration  très  grande;  issue  d'nne  grande 
quantité  de  liquide  à  odeur  fécalolde.  Le  .trentième  jour  la  guêrison 
était  complète.  (Jalaguier.  Bull,  et  mém.  Soc.  Chir.,  L  XXVII,  p. 
800,  1891.) 

Obs,  XXXVI.  —  Rupture  de  linteslin  grêle. 

Homme,  29  ans,  reçoit  un  vicient  coup  de  pied  de  cheval  dans  le 
ventre,  stupeur  complète  ;douleurs  de  ventre  atroces,  vomissements. 
Le  lendemain,  il  n'existe  pas  encore  de  faciès  péritonéal.  On  se 
décide  à  intervenir. 

Incision  médiane  de  10  centimètres  qui  laisse  écouler  100  à  150 gr. 
de  liquide  séro-purulent.  Sur  une  anse  grêle,  existe  une  rupture  de 
3  centimètres  d'étendue  occupant  le  bord  libre  de  l'intestia  grêle, 
avivement  de  ses  bords  et  suture  à  deux  plans  ;  lavage  de  la  cavité 
péritonéale  à  l'eau  bouillie  ;  fixation  de  Tanse  suturée  au  voisinage 
de  la  plaie  par  une  soie  phéniquée  et  drainage  à  la  Mickulicz.  Durée 
de  l'opération  une  heure  et  quart.  Guérison  sans  accidents  en 
un  mois.  (Nélaton.  BulL  et  mém.  Soc.  Chir.^  t.  XVIII,  p.  800, 18921 

Obs.  XXXVII.  —  Contusion  de  Vabdomen  suivie  d'hémor^hagie  inira 

et  sotis-péritonécUe, 

Jeune  homme,  20  ans,  reçoit  en  jouant  au  foot  bail  un  violent 
traumatisme  de  l'abdomen.  Arrivée  Thôpital  dans  le  coma;  vomis- 
semenis  continuels,  ventre  peu  douloureux  mais  mat. 
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Incision  exploratrice  faite  quelques  heures  après  l'accident  ;  issue 
d*une  certaine  quantité  de  sang  ;  déchirure  du  grand  épipioon  qui 
donne  lieu  à  un  écoulement  de  sang.  Des  sutures  sont  placées  sur 
les  foyers  hémorrhagiques  ;  lavage  de  la  cavité  abdominale  et  drai* 
nag^.  Guérison  très  rapide.  (Barling.  Soc,  Clin,  of  London^  28  oc- 
tobre 1892.) 

Obs.  XXXVIII.  ^  Rupture  de  VintetHn. 

Homme,  porteur  d'une  hernie,est  renversé  par  une  voiture  dont  la 
roue  lai  passe  sur  le  ventre.  Est  soigné  pour  une  contusion  scrotale. 
A  son  entrée  à  l'hôpital,  douleur  du  cété  de  sa  hernie  et  faciès  péri- 
tODôal.  Taxis.  Le  lendemain  Lympanisme  du  scrotum  et  de  Tabdo- 
men,  état  péritonéai  très  accentué. 

Laparotomie  médiane  faite  quatre  jours  après  Vaccident  ;  issue 
d*une  sérosité  louche  d'odeur  fétide  et  renfermant  des  matières 
fécales.  Une  anse  située  non  loin  de  Torifice  inguinal  présente 
deux  plaques  noirâtres  et  une  rupture  avec  hernie  de  la  muqueuse. 
Résection  de  15  centimètres  d'intestin^réunion  des  deux  bouts  par  une 
double  sulure  ;  lavage  du  péritoine.  Mort  le  lendemain,  pas  d'au- 
topsie. Deux  fautes  ont  été  commises,  au  dire  de  l'auteur  :  !<>  le 
retard  apporté  à  l'intervention  ;  2«  les  manœuvres  de  taxis.  (Thiéry. 

Sac.  anat.f  28  octobre  1892.) 

{A  suivre.) 


REVUE    CRITIQUE 


THÉORIES   ACTUELLES  SUR  LÀ    NATURE   DE    LA   CBLOROSE, 

Par  le  D'  Ch.  LUZET, 
Ancien  interne  lauréat  des  hôpitaux. 

On  sait  combien,  depuis  les  temps  hippocra tiques,  ont 
varié  les  opinions  sur  la  nature  de  la  chlorose,  combien  elles 
se  sont  modifiées  sous  Tinfluence  des  .théories  courantes, 
avant  d'aboutir  à  la  conception  actuelle,  qui  est  Tune  de  celles 
qui  donnent  le  moins  prise  à  la  critique.  S'il  existe  là  encore 
bien  des  points  obscurs,  il  faut  reconnaître  que  la  conception 
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est  séduisaBie  ei,  basée  sur  des  faits  indiacutables  et  d'une 
précision  Traiment  scientifique,  donne  Texplication  de  bien 
des  points,  qui,  airec  les  autres  tiiéories,  restaient  obscurs  dans 
cette  maladie. 

Tour  à  tour  regardée  comme  un  symptSme,  comme  un  syn- 
drome, comme  ime  véritable  espèce  morbide,  il  est  un  fait 
frappant,  c'est  qa'en  taus  temps  il  s'est  trou^  des  honmaes 
pour  reconnaître  à  la  chlorose  une  manière  d*ètre  spéci^e, 
un  habitus  la  distinguant  nettement  des  autres  maladies: 
xx^pa  xp«n<METa,  disait  Hippocrate,  icUnu  amantium^  disaient  les 
auteurs  latins.  Sa  fréquence  ches  les  jeunes  GUes  avait  en- 
core suscité  nombre  d'appellations  plus  ou  moins  pittores- 
ques, mettant  bien  en  relief  ce  fait  capital  et  nous  retrouvons 
dans  la  synonymie  les  noms  de  morbus  virgineus  (Lange, 
1520),  cacheœia  virginum  (A.  Paré),  foedi  virginum  colores 
(Baillou,  1762).  Pourquoi  le  terme  de  chlorose,  proposé  par 
Varandal,  a-t-il  fait  fortune  ?  Est-ce  parce  qu'il  traduit  litté- 
ralement l'appellation  hippocratique  ?  Il  est  difficile  de  le  pré- 
ciser. Dans  tous  les  cas  il  doit  ôtre  actuellement  préféré  parce 
que,  ne  préjugeant  rien  de  la  nature  delà  maladie, il  en  cons- 
titue une  dénomination  commode  et  fort  précise. 

Parmi  les  nombreux  symptômes  de  la  chlorose,  il  en  est  un 
qui,  attirant  toujours  fortement  l'attention  des  femmes,  a 
consécutivement  fixé  celle  des  médecins.  La  chlorose  a  été, 
de  prime  abord,  considérée  comme  une  conséquence  de  l'amé- 
norrhée. Sous  Tinfluence  des  idées  régnantes,  Hippocrate 
pensa  que  le  sang  des  règles,  retenu  à  l'intérieur  du  corps, 
donnait  lieu  à  la  coloration  verdâtre  de  la  peau  qu'il  consta- 
tait. Il  faut  d*abord  faire  observer  que,  ce  qu'Hippocrate  décri- 
vait sous  le  nom  de  xXm^  xe^fwrx,  était  beaucoup  plus  com- 
préhensif  que  ce  que  nous  désignons  actuellement  sous  le 
nom  de  chlorose.  On  connaît  actuellement  bien  la  fréquence 
de  l'anémie  paludéenne  en  Grèce,  dans  TArchipel,  en  Asie 
Mineure,  en  Syrie  et  en  Egypte,  on  sait  encore  que  Tanchy- 
lostomose  produit  en  Egypte  une  anémie  chronique  avec 
pâleur  verdâtre,  perversion  de  Tappétit  et  du  goût,  que  Ton  a 
désigné  plus  tard  â  tort  sous  le  nom  de  chlorose  d'Egypte. 
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Bh  bien,  daaa  le  syndrome  hippocnutique,  il  Cuit  évideair- 
ment  £aire  rentrer  tout  oela  à  côté  de  la  cUorose.  Toules  ces 
anémies  ont  comme  oooségneuce  la  suppi^esslon  du  flux 
xnenâtruel  ;  c'était  donc  prendre  Teffet  pour  la  cause  que  «de 
considérer  la  chlorose  comme  Teffet  de  la  rétention  des  mens* 
trues.  En  réalité,  il  n*y  a  pas  rétention,  mais  suspension 
de  cet  écoulement.  Nous  allons  roir  à  quoi  on  a,  dans  la 
théorie  actuelle,  réduit  la  valeur  de  ce  syndrome. 

Les  idées  bippocratiques  furent  acceptées  par  Galien,  eUes 
régnèrent  sans  conteste  pendant  la  longue  décadence  de  l'Em- 
pire romain.  Non  modifiées  par  les  arabistes,  elles  furent 
probablement  partout  acceptées  pendant  le  moyem  âge,  nous 
disons  probablement,  car  cette  époque  ne  nous  a  rien  trans-* 
mis  et  à  la  Renaissance  Mercatus,  Paré,  Rivière,  Sennert, 
croyaient  encore  à  la  -cotruption  du  sang  menstruel  retenu. 
A  partir  de  ce  moment  les  attaques  commencent  et  les  au* 
teurs  qui  tiennent  à  Topinion  hippocratique  se  font  de  plus 
en  plus  rares.  Nous  retrouvons  cependant  encore  en  plein 
XVIII*  siècle  Hoffmann,  qui  considère  la  chlorose  comme  une 
cadiexie  virginale,  pit)venattt  de  l'arrêt  du  flux  menstruel. 
Pinel,  GuUen,  Bosquillon  y  reviennent  phis  tard,  et  plus 
récemment  encore  Moutard-Martin  et  Roche  (1830). 

Au  XVII*  siècle  commença  une  période  de  critique,  bien 
timide  tout  d'abord,  et  bien  défectueusement  armée.  Avec 
Willis  (1681)  on  commence  à  penser  que  la  chlorose  peut 
bien  n'être  que  la  conséquence  d'une  dyscrasie  sanguine.  Cet 
auteur  avait  vu  que  le  sang  y  est  aqueux  et  pâle.  Juncker 
(17124]  le  trouve  déookxé  et  séreux.  Bœrhaave,  Astruo,  CuUen 
admettent  l'akératùm  sanguine  comme  cause  île  la  chlorose 
«t  en  déduisent  la  pathogènie  des  principaux  symptômes, 
notamment  de  la  pâknr  et  de  l'anasarque. 

C'est  au  XVIII*  siède  que  fut  encore  repirise  Topinioa  an- 
cienne d'Archigène  que  la  chlorose  n'était  que  l'expressioai 
d'une  fièvre  {febrië  éttkm^  ieu  amaiaria),  Sennert,  cependant, 
voit  bien  que  la  fièvre  n'y  est  pas  constante  ;  mais,  dit-il,  les 
malades  ont  l'aspect  des  fébricitantes.  A  cette  époque  l'ana- 
tomie  pathologique  se  développait  et  les  auteurs  cherchèrent 
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dans  des  lésions  d'organes  la  raison  d'être  de  cette  fièvre  ; 
c'est  pour  Grimaud  (1781),  une  inflammation  lente  de  Puté- 
rus  ;  pour  Rasori,  une  artérite  lente.  De  là  à  considérer  la 
chlorose  comme  une  maladie  organique,  il  n'y  a  qu'un  pas, 
il  sera  franchi,  mais  seulement  au  xix*  siècle. 

Sydenham  (1705),  frappé  de  l'importance  des  troubles  ner- 
veux dont  la  chlorose  leur  subordonnait  déjà  toute  la  ma- 
ladie ;  la  chlorose  n'est  pour  lui  qu'une  espèce  d'hystérie,  il 
l'affirme  littéralement.  Morton  fera  découler  de  cette  concep- 
tion sa  phthisie  nerveuse. 

On  voit  donc  qu'à  la  fin  du  xviii*  siècle  la  confusion  était 
à  son  comble  et  ce  fait  explique  comment  les  nosoiogistes 
embarrassés  de  théories  disparates  ont  essayé,  dans  Timpos- 
sibilité  d'en  faire  une  critique  vraiment  scientifique,  de  con- 
cilier toutes  les  opinions  en  multipliant  à  l'infini  les  variâés 
de  la  chlorose.  C'est  ce  dont  on  peut  se  convaincre  en  parcou- 
rant les  nosologies  de  Sauvages  et  de  Pinel. 

Au  XIX*  siècle  a  échu  la  tâche  de  débrouiller  cette  question. 
Tout  d'abord  sans  beaucoup  de  succès.  C'est  qu'en  effet  la 
science  ne  progressa  que  parallèlement  aux  procédés  tech- 
niques. 

Au  début  du  siècle,  sous  Tinfluence  des  idées  broussai- 
siennes,  les  auteurs  se  basant,  soit  sur  une  mauvaise  inter- 
prétation de  faits  vrais,  soit  même  sur  des  erreurs  anato- 
miques  complètes,  tentèrent  de  faire  revivre  la  théorie  de  la 
nature  inflammatoire  de  la  chlorose.  Tommasini  f  1827)  admel 
encore  l'artérite  lente  de  Rasori,  Broussais  y  voit  une  irrita- 
tion viscérale,  à  laquelle  il  attribue  la  suppression  des  règles. 
Nous  savons  maintenant  que  la  fièvre  chez  les  chlorotiques 
est  un  symptôme  non  pas  exceptionnel,  mais  rare,  et  que 
d'ailleurs  il  paraît  dériver  directement  de  l'anémie  et  lui  être 
proportionné,  en  sorte  qu'il  est  beaucoup  plus  fréquent  dans 
l'anémie  pernicieuse  par  exemple  que  dans  la  chlorose. 

Avec  les  premiers  travaux  de  chimie  biologique,  avec  les 
premières  analyses  du  sang,  une  école  se  forma,  qui  fit  jouer 
à  l'altération  du  sang  le  premier  rôle.  C'était  reprendre  sur 
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xxne  base  scientifique  les  données  de  Willis.  Au  reste,  pour 
les  uns,  le  fait  important  était  la  diminution  du  fer  du  sang, 
l*achalybémie  (Fœdisch,  1832),  pour  d'autres  c'était  la  dimi- 
xiution  de  la  quantité  des  globules,  Taglobulie  (Andral  et 
Gayarret),  enfin  pour  Becquerel  et  Rodier  (1844)  c'était  Taug- 
xnentation  du  sérum,  l'hydrémie.  C'était  évidemment  iden- 
tifier l'anémie  avec  la  chlorose  et  les  chimistes  durent  pousser 
plus  avant  leurs  recherches  :  Lassai vy  (1848)  faisait  jouer  un 
x-ôle  à  la  diminution  de  lalbumine,  Hannon  (1850)  à  celle  du 
manganèse  au  moins  dans  certaines  catégories  de  faits.  Sur 
cette  base  trop  étroite  la  confusion  était  inévitable,  toutes  les 
anémies  furent  confondues,  si  bien  que  Bouillaud,  avec  un 
g^rand  sens  clinique,  voulant  conserver  son  individualité  à  la 
chlorose,  ne  crut  pas  trouver  de  meilleure  appellation  que 
celle  de  chloro-anémie,  qu'adoptait  également  Grisolle.  C'était 
à  l'hématologie  moderne  qu'était  réservé  de  donner  une  bonne 
caractéristique  de  l'anémie  chlorotique,  mais  auparavant  la 
question  devait,  en  face  de  l'impmssance  de  la  chimie  seule, 
passer  par  une  phase  de  réaction  où  deux  opinions  principales 
se   partagèrent  les  auteurs  :    d'un  côté  la  chloro-névrose 
avec  Trousseau,  de  l'autre  la  chlorose,  maladie  d'évolution 
avec  lésions  organiques.  Nous  ne  parlons  pas  des  opinions 
moins  importantes,  pour  la  plupart  rééditions  de  théories 
anciennes  et  qui  furent  sans  écho,  qui  regardèrent  la  chlo- 
rose comme  due  à  l'arrêt  du  flax  menstruel  (Roche,  Moutard- 
Martia\  à  l'adynamie  du  tube  digestif  (Hoffmann,  Gardien, 
Hamilton),  à  la  dyspepsie  (Baau),  à  une  maladie  du  foie  (Fox), 
à  l'ulcère  de  Testomac  (Luton). 

Trousseau  regardait  les  troubles  nerveux  comme  la  chose 
principale  dans  la  chlorose  :  Télément  névropathique  est  seul 
constant,  si  variable  que  soit  sa  forme,  l'anémie  n'est  qu'au 
second  plan.  Le  savant  professeur  raisonnait  ici  en  clinicien, 
il  voyait  la  fréquence  des  troubles  nerveux  des  chlorotiques, 
la  multiplicité  de  ces  troubles,  et  savait  les  mettre  en  relief 
dans  tous  les  cas,  mais  il  généralisait  trop  des  faits  vrais.  Il 
est  actuellement  plus  satisfaisant  pour  l'esprit  de  subordonner 
ces  troubles  à  l'anémie,  ou  de  les  faire  provenir  de  la  même 
T.  171  4tf 
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cause,  comme  nous  le  dirons  plus  bas.  Sous  œite  influence 
on  vil  naître  des  tentatives  plus  ou  moins  singulières  de  loca- 
libaUon  de  la  maladie  nerreuse.   Copland   incrimine  une 
asthénie  du  grand  sympathique  ;  Jolly.une  névrose  du  poeu- 
mcgastrique,  sous  prétexte  que  la  section  de  ce  nerf  entratne 
une  dé&brinaUon  du  sang  ;  Hœfer,  Putégnat  placent  la  névrose 
dans  le  système  nerveux  ganglionnaire  ;  Gocchi    à  la  fois 
dans Teacéphale  et  les  ganglions;  Mordret  (1861)  était  allé 
jusqu'à  décrire  pour  chacun  des  rameaux  du  nerf  rachidien 
une  aoesthésie  et  une  névralgie  chloroûque*  La  théorie  ner- 
veuse de  la  chlorose  a  bien  perdu  du  terrain,  et  cependant, 
en  1877,  Braxten  Hicks  rapportait  eocore  Tanémie  et  l'amé- 
norrhée à  une  dépression  du  système  nerveux  ganglionnaire. 
Virchow  avait  eu  des  prédécesseurs.  Ashwell  (1878)  expli- 
quait la  chlorose  par  un  arrêt  de  développement  de  la  consti- 
tution. Bouillaud,  en  grard  clinicien,  soupçonnait  sans  la 
connaître  «  la  prédisposition  native,  originelle,  aussi  réelle 
que  difficile  à  établir  »  qui  est  la  raison  d'àtre  de  la  chlorose. 
Nonat  (1864),  Michel  Lévy  admettaient  encore  cette  prédis- 
position. M.  G.  Sée  (1862)  admettait  Texistence  d'une  dispro- 
portion  entre  les  forces  de  développement  et  les  moyens  répa- 
rateurs. Mais  où  placer  la  raison  d*ôtre  de  cette  disproportion  ? 
L'école  allemande  avec  Virchow,  Rokitansky,  Bambei^ger, 
Fleischmaan,  fit  voir  Timpor tance  des  lésions  organiques 
artérielles  et  génitales  dans  la  chlorose  et  mcmtrèrent  que  la 
nature  de  ces  lésions  en  faisait  dçs  lésions  d'hypoplasie  dont 
la  cause  devait  être  placée  dans  une  maladie  du  germe.  On 
connaît  assez  en  quoi  consistent  ces  lésions,  pour  que  nous 
n'y  insistions  pas  ici.  Nous  devons  dire  seulement  que,  grâce 
aux  recherches  de  Duncan  (1867),  de  Malassex  (1873),  d'Hayem 
(1876),  de  Laache  (1883),  les  hématologistes  arrivèrent  à  pré- 
ciser la  nature  des  lésions  chloro tiques    du  sang  en  sorte 
que,  peu  à  peu,  se  fondait  la  théorie  actuelle  de  la  chlorose 
sur  des  bases  larges,  solides  et  scientifiques.  Elle  n'est  pas 
Tœuvre  d'un  seul,  chacun  y  a  apporté  sa  science;  mais  c'est 
dans  la  thèse  de  Moriez  et  surtout  dans  la  belle  monographie 
d'iiayem  que  cette  théorie  est  pour  la  première  fois  discutée 


et  bien  posée.  Hayem  montre  que  les  lésions  du  sang  sont 
seules  constantes,  mais  il  se  garde  bien  d*y  roir  la  raison 
d*ôlre  de  la  maladie;  elles  ne  sont  que  Texpression  du  vice  de 
la  nutrition  générale.  Hypoplaaie  angio-bématiquor  dit  Gil* 
l>ert,  quand  il  veut^  d'un  mot,  caractériser  la  chlorose* 

La  chlorose  est  avant  tout  une  maladie  de  tout  l'oiiganisme 
se  caractérisant  par  des  hjpoplasies  spéciales^  Il  faut  consi* 
dérer  les  chlorotiques  comme  des  dégénérées^  apportant  en^ 
naissant  la  prédisposition  à  la  maladie.  La  fréquence  des 
antécédents  héréditaires^  similaires  ou  dissimilaires  ;  la  fré-* 
quente  coïncidence  de  la  tuberculose  juvénile  avec  la  chlo- 
rose,  non  pas  chez  le  même  individu,  mais  dans  la  même 
famille»  laissent  a  priori  supposer  chez  les  chlorotiques  la 
même  maladie  du  germe  que  chez  les  tuberculeux.  Et  en  effet 
rien  de  plus  analogue  que  Taplasie  aortique  et  artérielle  chez 
les  deux  catégories  d'individus,  si  bien  même  qu'il  est  impos- 
sible, par  le  seul  examen  des  lésions,  de  décider  pourquoi  l'in- 
dividu a  versé  dans  la  chlorose  plutôt  que  dans  la  tuber- 
culose. La  maladie  du  germe  se  manifeste  quelquefois  en 
outre  par  des  anomalies  des  organes  génitaux  :  tantôt  infan- 
tilisme ;  tantôt,  au  contraire,  hypertrophie.  Dans  ce  dernier 
cas,  qui  est  fort  rare,  la  chlorose  prend  une  physionomie  spé- 
ciale, celle  de  la  chlorose  ménorrhagique  vraie. 

S'il  existe  des  chlorotiques  avec  lésions  indubitables  des 
vaisseaux  et  des  organes  génitaux,  ce  ne  sont  pas  les  plua 
nombreuses.  D'ordinaire  ces  lésions  sont  nulles  et  M.  Hayem 
a,  à  juste  titre,  insisté  sur  ce  point.  On  ne  retrouve  la  marque 
de  la  prédisposition  qu'à  l'étude  approfondie  des  lésions  du 
sang. 

Ces  dernières  se  caractérisent,  en  peu  de  mots,  par  une  dif- 
ficulté de  faire  des  hématies  de  volume  et  de  charge  hémo- 
globique  normaux.  La  chlorotique  est  susceptible  de  faire  des 
globules  normaux,  mais  ces  globules  restent  petits,  peu  co-* 
lorés,  comme  si  l'organisme  avait  épuisé  sa  provision  de  fer. 
Wt  en  effet  donnez  le  fer  aux  chlorotiques,  en  leur  fournissant 
atrasî  les  moyens  de  l'assimiler,  et  vous  guérirez  la  chlorose* 

Mais  s'il  existe  une  malade  du  germe,  la  cïilorose  doit  êXH 
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congénitale,  se  montrer  dans  Tenfance.  Eh  bien  le  fait  parait 
possible,  les  enfants  des  chlorotigues  sont  souvent  pâles  dès 
leur  première  enfance,  mais  ce  n'est  pas  le  fait  habituel,  et  là 
prédisposition  chlorotique  peut  parfaitement  demeurer  mas- 
quée pendant  la  première  et  la  seconde  enfance.  C'est  que 
pendant  tout  ce  temps  l'organisme  réussit  à  équilibrer  le  bud* 
get  de  ses  réparations  et  de  ses  besoins  et  dépenses.  Vienne 
une  cause  occasionnelle  et  la  chlorose  éclatera . 

La  grande  cause  de  rupture  d'équilibre  par  exagération  des 
dépenses,  c'est  la  menstruation  et  voilà  pourquoi  la  chlorose 
est  si  fréquente  chez  la  femme,  pourquoi  c'est  une  maladie  de 
la  jeune  fille,  pourquoi  la  chlorose  débute  en  moyenne  un  an 
après  l'installation  du  flux  menstruel.  —  Mais  il  y  a  des  chlo- 
rotiques  qui  n'ont  jamais  été  réglées  ;  que  devient  cette  cause 
occasionnelle?  Ici  elle  n'existe  pas  il  est  vrai  ;  mais  la  crois- 
sance rapide  qui  se  manifeste  vers  le  même  âge  exagère  les 
besoins  et  aboutit  au  même  résultat.  Il  s'ensuit  que,  si  l'amé- 
norrhée n'est  pas  due  à  un  retard  du  développement,  ou  à  une 
atrophie  des  organes  génitaux  internes,  la  chlorose  aménorrhéi- 
que  sera  généralement  moins  grave  que  la  chlorose  établie  après 
une  période  de  menstruation.  Bien  plus  si  les  règles  persistent 
pendant  l'anémie  chlorotique,  si  elles  sont  exagérées  (hyper- 
trophie ovarienne  ou  cause  locale)  la  chlorose  sera  plus  grave 
et  plus  lente  à  guérir.  L'anémie  a  pour  premier  effet  d'ordi- 
naire, de  supprimer  la  menstruation  et  c'est  là,  dit  Hayem, 
une  véritable  sauvegarde  pour  l'organisme. 

Enfin  après  la  menstruation,  la  croissance,  le  troisième  fac- 
teur important  de  l'éclosion  chlorotique  c'est  la  fatigue.  Pour 
les  filles  pauvres  la  chlorose  se  montre  souvent  au  moment 
de  l'apprentissage,  dans  la  classe  riche  la  fatigue  provient  soit 
du  surmenage  scolaire,  soit  et  plus  souvent  du  surmenage  créé 
parles  obligations  mondaines. 

La  chlorose  consiste  donc  en  une  rupture  d'équilibre  entre 
les  apports  et  les  dépenses,  préparée  par  une  maladie  du  germe^ 
et  mise  au  jour  par  une  des  causes  occasionnelles  sus-indi- 
quées.  Ajoutons  que  souvent  il  n'y  a  pas  d'hérédité  à  incri- 
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miner,  le  trouble  de  la  nutrition  est  dû  à  des  maladies  de  Ten- 
fance,  à  des  fautes  répétées  conire  Thygiène. 

Il  nous  reste  à  montrer  les  rapports  de  la  chlorose  avec  cer- 
tains grands  symptômes,  dont  on  a  voulu  faire  la  condition 
pathogénigue  de  la  maladie. 

La  dyspepsie  incriminée  par  Beau,  est  fréquente  chez  les 
cblorotiques,  à  tel  point  qu'il  n*y  a  guère  d'exagération  à  dire 
que  toutes  les  chloroses  graves  sont  le  point  de  départ  d'un 
état  dyspeptique. Mais,  delà  à  faire  provenir  la  chlorose  de  la 
dyspepsie,  il  y  a  loin.  Tout  d'abord  il  est  rare  que  les  cbloro- 
tiques soient  dyspeptiques  au  début  de  leur  maladie;  M.  Hayem 
incrimine  même  la  thérapeutique  trop  active,  pour  expliquer 
le  développement  des  troubles  dyspeptiques  ;  d'autre  part  la 
dyspepsie  à  elle  seule  ne  peut  pas  créer  une  anémie  compa- 
rable à  relie  de  la  chlorose,  comme  intensité  ni  comme  forme, 
nous  en  devons  encore  la  démonstration  à  M.  Hayem. 

Pour  les  troubles  nerveux,  si  on  n'en  fait  pas  la  cause  de 
tout  le  processus,  l'idée  la  plus  naturelle  c'est  de  les  faire 
provenir  de  Tanémie.  <  Sanguis  moderator  nervorum  », 
donc  l'anémie  provoquera  des  symptômes  nerveux.  Ce  serait 
méconnaître  l'importance  de  ces  symptômes  dans  la  chlorose 
que  de  se  contenter  de  cette  explication,  nous  avons  tenté  dans 
notre  monographie  (Luzet.  La  chlorose,  Paris,  1892),  de  mon- 
trer combien  ces  phénomènes  portent  le  cachet  de  Thystérie. 
On  tient  aujourd'hui  à  admettre  que  l'hystérie  est  l'expression 
d'une  altération  congénitale  du  système  nerveux.  Pourquoi 
s'étonner  dès  lors  que  les  cblorotiques,  avec  leurs  stigmates 
de  maladie  congénitale,  puissent  avoir  aussi  un  système  ner- 
veux congénitalement  insuffisant?  Point  n'est  besoin  de  faire 
marcher  l'hystérie  au  premier  ou  au  second  rang  ;  prédispo- 
sition hystérique  et  prédisposition  chlorotique  sont  sœurs, 
elles  marchent  côte  à  côte  :  les  causes  occasionnelles  feront 
dévier  le  type.  Mais  l'idée  hippocratique  trouve  encore  sa 
place  ici  et  l'on  peut  dire  que  s'il  existe  dans  la  chlorose  des 
phénomènes  nerveux  à  caractère  hystérique,  ils  sont  mis  en 
évidence,  exagérés  par  Tauémie. 
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Il  7  a  plus  :  on  comiatt  les  relations  de  l'hystérie  et  de  le 
maladie  de  Grayes<-Basedow,  eh  bien,  chez  œrtaiaes^  chloro- 
tiques  on  peut  trouver  en  petit  la  triade  symptomatigue  classi- 
que :  développement  du  corps  thyroïde,  palpitations,  exophtbal- 
mie.  C'est  que,  à  part  sa  nature,  la  chlorose  confine  (origin^^ 
rement  au  moins)  à  Thystérie,  elle  peut  présenter  deB  symp- 
tômes qui  la  font  friser  le  goitre  exophthalmique,  cette  autre 
névrose  si  voisine. 

I^à  ne  s'arrêtent  pas  les  limites  de  la  chlorose  :  nous  ne  de* 
vous  pas  oublier  rimpor tance  qu*  y  ont  les  lésions  vasculaires. 
Par  ce  dernier  point  la  chlorose  peut  se  compliquer  naturel- 
lemexLt,  par  simple  exagération  de  la  lésion,  de  néphrite  par 
aplasie  artérielle,  qui  est  aussi  Tapanage  des  gens  à  lésions 
cardiaques  congénitales,  des  dégénérés  avec  arrêt  de  déTelop*- 
pement  du  corps,  avec  atrophie  testiculalre. 

La  chlorose  porte  donc  au  plus  haut  point  le  caractère  d'une 
maladie  hypoplasique  où  l'élément  vasculaire  occupe  la 
place  principale,  mais  qui  peut  s'accompagner  d'autres  hypo- 
plasies  ou  insuffisances  fonctionnelles  (hypoplasies  génitales, 
artérielles,  nerveuses).  Dans  les  cas  légers  tout  se  borne  aune 
hypoplasie  hématique,  la  chlorose  est  donc  curable.  L'ast- 
elle  encore  s'il  y  a  les  véritables  lésions  artérielles  décrites 
par  Wirchow  ;  réti*oitesse  des  artères  est-elle  curable  ?  Oui, 
dirons-'nousy  dans  la  plupart  des  cas.  Mettons  de  côté  les  cas  à 
infantilisme  prononcé,  gracilité  des  membres,  petitesse  de  la 
taille,  atrophie  des  organes  génitaux,  la  chlorose  dans  les  autres 
cas  pourra  guérir.  En  effet  l'étroitasse  des  vaisseaux  peut 
spontanément  disparaître,  si  on  fournit  au  corps  les  matériaux 
nécessaires  à  ses  besoins,  si  on  provoque  une  augmentation 
de  la  masse  du  sang  ;  pour  quelle  raison  l'aorte  ne  partid* 
peraiticUe  pas  à  l'amélioration  de  la  nutrition,  quand  on  agit 
ches  les  enfants  de  16  à  20  ans?  Peut*étre  encore  y  aurait-il, 
dans  la  grossesse,  un  procédé  de  guérison  pourla  chlorose.  On 
connaît  les  heureux  elfots  de  la  grossesse  dans  quelques  cas 
de  chlorose  récidivante,  on  sait  d'autre  part  la  dilatation  do 
système  vasculaire,  qui  se  produit  chcE  la  femme  grosse; 
pourquoi  cet  état  n'agirait-il  pas  en  laissant  après  lui  un  état 
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dilatation  du  système  vasculaire  faisant  disparaître  T^roi- 
t^esse  parmi  les  lésions  de  Taorte  décrites  par  Virchow?  Ce 
sont  là  des  questions  qui  méritent  Tattention,  étant  donné 
surtout  que  le  mariage  des  cholorotiques  a  élé  souvent  con- 
seillé par  les  anciens  médecins  pour  guérir  les  chloroses  ré- 
cidivantes, sous  l'influence,  il  est  vrai,  d'idées  pathogéniquos 
qui  n'ont  plus  cours  aujourd'hui  (1). 


REVUE    CLINIQUE 


REVUE      CLINIQUE      MÉDICALE 
CONTRIBUTION    À   l'ÉTUDE    DE  l'eNDOCARDITE  TUBERCULEUSE, 

Par  y.  HANorr. 

L'endocardite  tuberculeuse  a  été  décrite  par  Corvîsart, 
Potain,  Rindfleish,  Lancereaux,  LetuUe,  Perraud,  Tripier  (2), 
et  récemment  encore,'Ie  professeur  Potain  (3),  examinant  les 
relations  de  la  tuberculose  pulmonaire  avec  les  maladies  du 
cœur,  rapportait  que  sur  54  cas  de  rétrécissement  mitral, 
examinés  anatomiquement  depuis  quatorze  ans,  il  avait  trouvé 
9  fois  de  la  tuberculose  pulmonaire.  La  sténose  mitrale, 
dit-il,  semble  secondaire  à  la  tuberculose  et  elle  est  peut-être 
due  à  la  fixation  du  bacille  sur  les  valvules. 

"William,  Osier  dans  un  travail  très  intéressant,  mentionne 
une  statistique  de  Percy  Kîdd,  lequel  trouva  sur  500  sujets 
phtisiques  27  cas  d*endocardite.  Dans  1  cas  seulement, 
Taffection  avait  revêtu  la  forme  ulcéreuse.  La  statistique  per- 
sonnelle d*0sler,  bien  que  moins  étendue,  est  aussi  très  ins- 
tructive. Sur  216  autopsies  de  phtisiques  il  a  vu  12  fois  des 

(1)  La  bibliographie  de  la  question  est  contenue  dans  la  monographie  de 
Cb.  Lttzbt,  La  ohhrose^  Bibl.  Charcot-Debove,  in-ToI.  in-16,  Paris,  1892. 
(2;  Tripier.  Artk,  de  méd.,  Esp.,  mai  1890. 
(3)  Potain.  Semaine  médicaUy  1892. 
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végétations  endocardiaques  récentes,  ainsi  réparties  :  sur  ks 
valvules  mitrales,  8;  sur  celles  de  raorte»3;  à  la  fois  sor 
celles  de  l'aorte  et  de  l'oriflce  mitrale,  1.  Dans  les  12  cas,  il 
n'y  a  pas  d*ulcérations.  Mais  Osier  cite,  en  outre,  un  fait  de 
Molson,  de  Thôpital  général  de  Montréal»  où  la  maladie  a 
pris  la  forme  ulcérative. 

L'endocardite  tuberculeuse  se  présente  sous  deux  formes  : 
la  forme  caséeuse  et  la  forme  granuUque. 

LetuUe  a  [décrit  de  la  façon  suivante,  dans  le  cas  qu'il  a 
observé}  la  forme  caséeuse  :  «  Sur  l'endocarde  qui  tapisse  le 
ventricule  gauche,  on  trouve  deux  petites  masses  dures,  d'un 
jaune  verdâtre,  siégeant,  Tune  au  niveau  de  la  paroi  Tentri- 
ciilaire,  l'autre,  près  du  sommet  d'un  pilier  de  la  valvule  mi- 
trale. A  l'examen  histologique,  ces  masses  sont  formées  de 
matières  probablement  tuberculeuses  >. 

C'est  la  forme  granulique  qui  est  de  beaucoup  Ja  plus  fré- 
quente. D'après  Perron,  la  mitrale  en  serait  :1e  siège  le  plus 
exclusif.  Les  végétations  paraissent  constituées  par  des  amas 
de  graduations  confluentes.  Parfois  cependant,  on  ne  trouve 
que  quelques  granulations  disséminées. 

La  forme  ulcéreuse  fondée  sur  les  observations  de  Molson 
et  de  Kidd  que  nous  avons  mentionnées,  doit  venir  Tprendre 
place  à  côté  des  formes  précédentes. 

Dans  la  plupart  des  faits  publiés,  la  preuve  bactériologique 
fait  défaut.  Cependant  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans 
les  lésions  a  pu  être  constatée  dans  quelques  cas,  couune  en 
font  foi  les  examens  de  Kundrat,  Cornil,  Hélier.  D'ailleurs  on 
sait,  depuis  les  recherches  de  Weichselbaum,  Meisels,  Lus- 
tig,  que  le  bacille  tuberculeux  existe  dans  le  sang  et  l'on 
s'explique  ainsi  que  le  sang  venu  des  veines -pulmonaires 
puisse  servir  à  la  contamination  de  l'endocarde  du  cœur 
gauche. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  en  raison  des  nombreux  résultats  né- 
gatifs obtenus,  il  est  légitime  d'admettre  que  s'il  y  a  des 
endocardites  qui  sont  bien  dues  à  l'action  du  bacille  de 
Koch,  il  en  est  d'autres,  de  nature  indéterminée,  dans  les- 
quelles on  a  pu  reconnaître  la  présence  de  microbes  variés. 
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Parfois,  enfin,  Tezamen  bactériologique  n'a  montré  aucune 
espèce  de  micro-organisme. 

Justement  en  1891,  j'ai  observé  dans  mon  service,  à  Thô- 
pital  Saint-Antoine,  4  cas  d'endocardites  aigiiôs  chez  destuber- 
<^uleux.  Je  les  résume  ici  brièvement. 

Obs.  I.  —  H...,  36  ans,  courtier,  entré  salle  Mageodie,  n*  26,  le 
30  juin  1891.  —  Le  début  de  la  maladie  remonte  à  deux  ans.  Actuel- 
lement, il  y  a  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  Signes  de  tuber- 
culose pulmonaire,  bacilles  dans  les  crachats.  Le  foie  est  un  peu 
augmenté  de  volume.  Arythmie  cardiaque,  premier  bruit  de  Toriflee 
aortique  rude,  mais  pas  de  souffle  à  proprement  parler. 

A  Tautopsie  (6  juillet),  on  trouve  100  grammes  de  pus,  environ, 
collecté  à  la  base  de  la  plèvre  gauche. 

A  ce  niveau  les  bronches  sont  dilatées  et  remplies  de  pus.  11  y  a 
des  granulations  miliaires  disséminées,  surtout  au  sommet.  Le 
poumon  droit  ne  présente  que  de  rœdème  et  de  la  congestion. 

Sur  une  valvule  aortique,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la 
ventriculaire,  à  3  millimètres  du  bord  libre,  on  voit  des  végétations 
assez  dures,  irrégulières,  du  volume  d*une  grosse  tète  d'épingle. 

Le  foie  examiné  au  microscope  montre  de  la  dégénérescence  grais- 
seuse et  amyloîde. 

Les  ensemencements  faits  avec  les  végétations,  dans  le  bouillon 
sur  gélatine  et  sur  gélose,  n'ont  donné  aucun  résultat. 

Sur  les  coupes  on  voyait  un  bacille  droit  dont  il  n'a  pas  été  pos- 
sible de  déterminer  les  caractères. 

Obs.  il  —  L.  Y...,  54  ans,  terrassier,  entré  le  30  juin [1890,  salle 
Magendie,  u?  17.  —  Antécédents  alcooliques.  Il  .dit  avoir  toujours 
tousté;  mais  la  maladie  actuelle  qui  l'a  forcé  à  quitter  son  travail' 
a  débuté  il  y  a  deux  jours  seulement  par  un  point  de  côté  à  droite  et 
un  frisson.  On  trouve  des  signes  de  pneumonie  du  côté  droit.  Les 
artères  radiales  sont  athéromateuses.  Il  n*y  a  rien  au  cœur. 

A  l'autopsie  (11  juillet),  foyers  de  bronchopneumonie  disséminés 
dans  le  poumon  droit  et  masses  tuberculeuses  de  volume  variable.  A 
gauche,  tubercules  anciens  dans  le  lobe  supérieur. 

Sur  la  face  ventriculaire  d*une  des  valvules  aortiques,  on  remarque 
une  végétation  du  volume  d'un  haricot,  de  couleur  blanchâtre,  de 
consistance  assez  ferme  et  composée  de  noyaux  du  volume  moyen 
d'une  tète  d*êpingle. 
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Obs.  III  —  M.  P...,  28  ans,  eamîonneur,  entre  le  18  janvier  1891, 
salie  Magendie,  n^  28.  Attaque  de  rhunratisniearticalaîrBaîgii  «Tune 
durée  de  quatre  moiSf  à  l^ge  de  18  ans.  II  y  a  hait  mois  oo  Tui  a 
fait  la  cure  radicale  d'ano  hernie  inguinale.  Depuis  ce  moaaeni,  Q  a 
la  respiration  courte.  La  perte  d'appéiit,  l'aouaigrissemeat  sont  ma^ 
venus  depuis  deux  mois.  Il  y  a  huit  jours  ont  apparu  un  point  de 
côté  à  droite  et  la  toux  avec  expectoration  striée  de  saug.  On  tronve 
les  signes  d^une tuberculose  pulmonaire  :  il  y  a  des  bacilles  dans  les 
crachats. 

Au  niveau  de  la  pointe,  on  perçoit  de  temps  en  temps  un  souCDe 
dnr,  râpeux,  systolique,  ne  se  propageant  pas  nettement  vers 
Taisselle,  ne  disparaissant  que  quand  le  malade  s'asseoit. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  maladie,  on  constate  de  la  douleur  et 
de  Tempâtement  de  la  région  iliaque  droite.  Le  malade  meurt  le 
30  juillet. 

A  Tautopsie,  on  trouve  une  grande  caverne  ancienne  dans  le  lobe 
supérieur  du  poumon  gauche.  Dans  le  reste  de  ce  poumon  et  dans 
toute  son  étendiïe  il  y  a  une  véritable  pluie  de  granulations  tuber- 
culeuses. 

La  face  auriculaire  des  deux  vuWes  de  Forifice  mîtral,  présente 
une  bande  de  végétations  endocarditiques  rosées.  Sur  une  des  vulves 
aortiques,  il  existe  une  petite  nodosité.  Les  valvules  aortîques  sont, 
dans  leur  partie  adhérente»  fenestrées  et  friables. 

Obs.  IV.  —  L...,  P...  43  ans,  entré  le  10  décembre  1891»  salle  Ma- 
gendie  n*  40.  A  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu,  il  y  a  neuf  ans. 
Depuis  huit  jours,  il  éprouvait  de  la  suffocation.  On  trouve  les 
signes  d'une  pleurésie  droite.  Le  cœur  est  difficile  à  examiner  ;  les 
bruits  sont  sourds.  Il  y  a  un  peu  d'oedème  des  membres  inférienrs. 

A  Tautopsie  (l"'  janvier)  pleurésie  droite  de  natare  séreuse,  nom- 
breuses granulations  du  lobe  supérieur  de  ce  côté. 

On  note  sur  la  valvule  mitrale  quelques  lésions  d'apparence  chre» 
nique.  Sur  la  face  ventriculaire  des  valvules  sigmoldes,  on  voit  des 
végétations  récentes  et  molles.  Le  bord  libre  est  sain. 

Je  ne  parlerai  pas  de  la  première  observation  où  Texamen 
bactériologique  a  fait  voir  un  bacille  d'ailleurs  sans  signifi- 
cation déterminée. 

Dans  les  trois  autres  cas,  la  recherche  bactériologique  n'a 
pas  abouti  ;  les  coupes  préparées  par  des  procédés  claseiques 
ne  présentaient  aucun  microbe. 
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Faut*il  admettre  cependant  que  ces  endocairdites  se  sont 
produites  en  vertu  d'une  pathogénie  inconnue,  indépendasi- 
ment  de  tout  processus  infectieux»  sans  aucun  rapport  arec  la 
tuberculose.  Il  est  vrai  que  les  mîcrobeB  font  défaut  dans  les 
«végétations»  mais,  comme  on  le  sait,  le  microbe  n'est  pas 
tout  dans  l'infection,  il  y  a  aussi  son  produit^  sa  tozine* 

Pour  la  tuberculose,  comme  pour  les  autres  maladies  infec- 
tieuses, certaine  symptômes,  certaines  lésions  ne  peuvent 
s'expliquer  par  l'action  directe  du  bacille,  au  contraire,  sem- 
blent nettement  dériver  d'une  intoxication.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  rappeler  que  parfois  avec  peu  de  lésions  tuberculeuses, 
les  manifestations  sont  diffuses,  plus  ou  moins  éloignées  du 
point  lésé  et  l'hypothèse  d'une  intoxication  par  la  toxine 
tuberculeuse  est  au  moins  très  plausible. 

Il  faut  aussi  admettre  que  le  bacille  est  plus  ou  moins  viru* 
lent,  que  sa  toxine  est  plus  ou  moins  toxique  pour  se  rendre 
compte  de  la  gravité  des  accidents  généraux  dans  les  cas  où  la 
lésion  anatomique  est  minime,  pour  se  rendre  compte  aussi 
des  différences  qu*on  peut  noter  dans  Tintensité  des  manifes- 
tations avec  des  lésions  approximativement  égales  et  simi- 
laires. 

J'en  dirai  autant  de  certaines  lésions  qu'on  trouve  à  l'au- 
topsie des  tuberculeux  et  où  les  bacilles  des  tubercules  font 
totalement  défaut.  Qu'on  admette  que  le  bacille  a  participé 
à  la  formation  de  ces  lésions,  puisqu'il  a  disparu,  désagrégé 
et  résorbé  ;  qu'on  admette  qu'il  n'est  nullement  intervenu, 
il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  le  sang^  altéré  par  la  toxine  a 
été  l'agent  de  Taltération. 

Il  faut  en  venir  là  pour  les  scléroses  rénale,  hépatique,  etc. 
qu'on  trouve  à  l'autopsie  des  individus  morts  de  tuberculose 
chronique.  On  sait  d'ailleurs  qu'en  médecine  expérimentale, 
on  crée  des  scléroses  par  injection  de  produits  solubles  pro- 
venant de  cultures  microbiennes. 

Donc  rien  ne .  s'oppose  à  admettre  que  les  endocardites 
aigués  signalées  plus  haut,  ont  été  produites  par  un  procestrns 
irritatif  autre  que  l'action  directe  d'un  microbe,  mais  qu'un 
poison,  une  toxine  sécrétée  soit  par  un  microbe  intercurrent , 
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un  microbe  de  la  suppuration,  par  exemple,  soit  par  le  bacille 
de  la  tuberculose,  si  on  ne  peut  faire  enti^er  en  ligne  de 
compte  un  autre  micro  organisme,  a  déterminé  le  processus 
anatomique  de  la  valvule. 

En  un  mot,  ces  endocardites  seraient  des  endocardites 
toxiques  par  toxines,  assimilables,  jusqu'à  un  certain  point, 
à  celles  qui  s'observent  au  cours  de  la  maladie  de  Bright 
et  qui  semblent  indiscutablement  liées  à  Tintoxication. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE   MÉDICALE. 

Un  cas  d'hémianalgésie  altemo  suivi  de  qneltiaes  remarques  rela- 
tives aux  trooMes  soBSoriels  dans  les  alfectioos  de  la  protnbéraBce 
annulaire,  par  S7xiiti.{M€dical  Record^  il  février  1S93). —  Un  homme 
de  42  ans,  bien  coDstitué,  n*ayant  jamais  été  malade,  est  frappé  de 
paralysie  du  côté  droit  dans  la  nuit  du  20  février  1892.  Cette  para- 
lysie u*eut  qu'une  durée  éphémère.  Toutefois  pendant  les  trois  se- 
maines qui  suivirent,  le  malade  eut  de  la  fièrre,  du  délire,  mais  pas 
de  convulsions.  Les  yeux  restèrent  continuellement  tournés  du  côté 
gauche,  le  malade  ne  pouvant  regarder  à  droite.  A  son  entrée  à  la 
clinique  Yanderbilt,  le  patient  marche  sans  trace  de  paralysie  saoi 
être  cependant  très  solide  sur  ses  jambes  et  semblant  craindre  de 
perdre  l'équilibre  ;  pas  de  faiblesse  motrice  ;  les  réflexes  patellaires 
sont  un  peu  exagérés.  La  sensibilité  tactile  est  partout  conservée,  le 
plus  petit  attouchement  étant  pergu  et  nettement  localisé.  Si  Tos 
recherche  les  sensations  de  douleur,  de  chaleur  et  de  froid,  on  note 
qu'elles  ont  complètement  disparu  du  côté  gauche  de  la  face,  de  la 
moitié  droite  dn  corps  et  de  la  tête  en  arrière,  à  droite.  Cest  ainsi 
qu^une  épingle  enfoncée  dans  ces  régions  n*y  provoque  pas  la  moindre 
douleur  bien   que  le  malade  en   perçoive  le  contact  ;  c*est  ainsi 
qu'ayant  eu  un  panaris  du  pouce  droit  qui  nécessita  une  intervention 
chirurgicale,  il  n'en  ressentit  aucune  souffrance.  Revu  en  novembre 
1892,  le  patient  accuse  toujours  les  mêmes  symptômes  de  sensatioD 
d^équilibre  instable  (sans  tendance  à  tomber  dans  une  direction  dé- 
terminée) et  d'hémianalgésie  ;  de  plus  il  est  atteint  de  polyurie,  Je 
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poUdysie  et  d'une  diminution  très  notable  de  racuitô  visuelle  de 
rœil  gauche.  L*urine  renferme  «beaucoup  de  sucre  (densité  1.040), 
L.*œii  gauche  est  atteint  de  conjonctivite  intense,  d'opacilés  cor- 
néennes,  de  rétraction  de  la  pupille  et  de  paralysie  du  grand  oblique 
(innervé  par  le  pathétique). 

De  ces  divers  symptômes,  Starr  conclut  qu'il  s'agit  ici  d'une  lésion 
de  la   moitié  gauche  de  la  protubérance  annulaire.  Or,  comme  le 
noyau  du  nerf  pathétique  gauche  se  trouve  dans  la  moitié  droite  de 
la  protubérance,  le  nerf  croisant  dans  la  valvule  de  Vieussens,  du 
c6té  gauche  ëe  la  protubérance  avant  sa  sortie,  il  est  évident  que  ce 
nerf  doit  être  impliqué  dans  la  lésion  dans  son  trajet  à  travers  la 
protubérance  et  non  en   son  noyau.  G*est  ce  fait  qui  permettra  à 
Starr  de  localiser  exactement  le  lieu  de  la  lésion   et  de  dire  que  la 
soudaineté  de  Ta ttaque  et  tes  désordres  symptomatiques  tout  d'abord 
considérables,  puis  s'amendant  graduellement,indiquent  une  hémor- 
rhagie  protubérantielle  ;  que  cette  hémorrhagie  doit  être  localisée 
dans  le  tiers  moyen  de  la  protubérance  annulaire  où  elle  doit  avoir 
détruit  une  portion   de  la  substance  vésiculaire   du  côté  gauche. 
Li'absence  de  paralysie  exclut  une  affection  des  faisceaux   pyrami- 
daux dans  la  portion  ventriculaire  de  la  protubérance   annulaire, 
l'absence  da  phénomènes  ataxiques  dans  les  membres  analgésies, une 
affection  du  ruban  de  Reil  (lemniscus).  La  lésion  est  de  très  petite 
étendue,  car  si  au  début  elle  a  produit  des  troubles  moteurs   des 
yeux,  indiqués  par  la  déviation  conjugée  à  gauche  et  Timpossibilité 
de  les  tourner  à  droite,  ces  troubles  ont  été  de  courte   durée,  sauf 
dans  le  domaine  du  grand  oblique  gauche  où  ils  subsistent  encore. 
La  lésion  n'est  donc  pas  située  assez  en  arrière  pour  intéresser  la 
sixième  paire  (trijumeau)  ni  assez  en  avant  pour  avoir  de  Tinfluence 
sur  la  troisième  paire  (moteur  oculaire  commun).  Elle  doit  donc  être 
située  près  du  point  de  sortie  du  pathétique  et  mesurer  6  millimètres 
environ  de  diamètre . 

Gart. 

Un  cas  de  gangrène  au  début  provoquée  par  une  endartérite  oblité- 
rante fort  probablement  d'origine  syphilitique,  par  Golostbin.  —  La 
malade  qui  a  fait  le  sujet  de  cette  communication  au  Club  médical 
viennois  le  l*'  février  1893  est  âgée  de  40  ans,  ayant  eu  seize  ans,  au- 
paravant, un  panaris  osseux  de  l'index  gauche  puis  un  phlegmon 
circonscrit  de  l'avant-bras  du  même  côté.  L'articulation  de  la  2*  et 
de  la  3*  phalange  de  Tindex  est  restée  ankylosée.   La  patiente  a 
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époiMé  il  7  a  douze  ans  un  syphilitique  et  a  en  sucoetsiTeiBeAt  dans 
Tespace  de  cinq  ans,  six  fausses  couches,  la  fièvre  puerpérale,  me 
pleurésie  droite  et  une  péritonite.  Vers  la  fin  de  décembre  1882  de 
petites  tacàes  tout  d*ahord  rouges  puis  ensuite  brusâtres»  TÎoleiles 
et  enfin  bleues  et  grosses  comme  des  lentilles  apparurent,  avec  sea* 
sation  de  brûlure  intense,  à  reztrémité  de  Pannalaire  içaache,  pour 
s'étendre  ensuite  mit  lea  régions  dorsales  et  antérieures  des  deaz 
dernièrea  phalanges  de  ee  deéigL  Plus  tard  des  taehea  de  coloraiieB 
identiques  se  montrèrent,  arec  la  même  sensation  insupportable  de 
brûlure,  au  petit  doigt,  au  médius  et  au  pence.  La  sensation  4Ioq1q«- 
reuse  irradie  même  daas  tout  le  bras. 

▲  Texamen,  on  note  que  le  membre  supérieur  gauche  est  amaigri 
dans  toute  sa  longueur;  leséminenoes  thénar  et  hypothéaar  aplaties, 
la  peau  de  i'annulaireip  du  médius,  du  petit  doigt  et  du  pouee  pré- 
sentent des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques.  L'épiderme  est 
épaissi,  sec.  L*annulaire  présente,  dans  le  Toisinago  de  rongle^  une 
teinte  ardoisée  parsemée  d'un  piqueté  rouge;  sur  la  face  aotârieufe 
de  la  dernière  phalange  se  trouve  une  plaque  rouge  sang  ;  de  seos» 
blables  plaques,  dont  la  coloration  violette  est  très  nette,  se  voient 
aussi  au  pouce.  Les  ongles  sont  décolorés,  sans  modification.  Mar- 
brures rougeâtres  à  la  paume  de  la  main.  Toute  la  main  g^ueèe 
jusqu'au  carpe  est  froide.  On  ne  perçoit  le  pouls  à  gauche  dans  aa- 
cune  des  artères  :  radiale,  brachiale,  axillaiie.  Le  pouls  existe  à 
droite. 

On  sent  très  bien,  à  gauche,  la  radiale  semblable  à  un  dur  cordon. 
La  compression  réveille  la  douleur.  La  malade  souffre  en  outre  de 
douleurs  très  intenses  dans  la  main  droite  qui  lui  semble  parfois  sa 
trouver  entre  «  deux  plateaux  ardents  ».  il  y  a  de  l'hyperesthèsie  et 
de  Télération  de  la  température  locale. 

Les  ganglions  des  deux  côtés,  dans  les  aisselles,  le  creux  cubital, 
la  fosse  sus-claviculaire  et  au  cou  sont  gros,  durs,  mais  non  doulou- 
reux. Rien  au  cœur,  ni  aux  poumons.  Pas  d^albumine,  pas  de  sucre. 
Goldstein  discute  le  diagnostic.  Contre  une  thrombose  d'origine 
endocarditique  s'inscrit  l'intégrité  du  cœur.  Il  ne  s'agit  pas  non  plus 
d'une  gangrène  sénile  (la  malade  a  40  ans  et  n'est  pas  artério-selé- 
reuse)  ou  d'une  gangrène  symétrique,  la  gangrène  étant  ici  unilaté- 
rale. L'idée  d'une  névrite  ascendante  causant, .entre  les  troubles  tro- 
phiques  et  vaso-moteurs,  un  arrêt  du  pouls  par  spasme  artériel  n'est 
guère  soutenable.  Goldstein  oroit  dooc  quels  cas  dont  il  donne  l'ob- 
servalion  doit  être  diagnostiqué  :  use  gangrène  au  débat  provoquée 
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par  une  endartërita  oblitéra&te  fort  prabubkmait  d'origin*  syphili- 
tique, lésion  rare  dont  Wimwarter  eo  1879  (Lasgeobeek's  Archiv., 

t.  XXUI)  «  déj^  donné  Tanalyse  d'an  cas. 

Gart. 


PATHOLOGIE   CHIRURGICALE. 

Sxtlrpfltion  de  la  rate  dans  mt  cas  de  mptnre  traxnnatitiae,  par 
BncNBR.  [Berliner  KL  Woch,,  n*  8,  1893.)  —  Un  jeune  ouvrier  de 
li  «os  tombe  d'un  éefaafaudage  de  la  hauteur  d'un  troisième  étage. 
Transporté  à  l'hôpital  il  Yomit  plusieurs  fois  un  liquide  brunfttre 
sans  traces  de  sang.  Le  blessé,  très  pAle,  se  plaint  de  violentes  dou- 
leurs dans  le  bas-ventre  ;  son  pouls  est  petit  et  rapide  (110),  la 
respiration  superficielle  et  saccadée.  Le  ventre, sensible  à  la  pression, 
ne  présente  nulle  part  de  matité.  Pas  d*autres  blessures  que  quelques 
écorchures  sur  le  côté  gauche  de  la  poitrine.  Mais  le  lendemain  la 
pâleur  augmente;  de  fréquents  renvois;  temp.  36^;  pouls  120;  res- 
piration de  Gheyne-Stokes.  Le  volume  du  ventre  augmente  nette- 
ment; les  contours  de  Testomae  sont  même  visibles.  Les  plus  lé- 
gères palpation  et  percussion  sont  déjà  douloureuses.  La  matité  hé- 
patique s'étend  de  la  4*  céte  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  des 
eûtes.  Toute  la  région  hypogastrique  donne  un  son  mat  à  la  percus- 
sion jnsqa'à  une  ligne  située  à  3  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l'ombilic.  On  constate  également  de  la  matité  du  côté  gauche  où 
elle  attend  en  avant  jusqu'au  milieu  de  l'espace  qui  sépare  les  lignes 
aziilaire  antérieure  et  mamelonnairé,  et  se  confond  en  haut  sans 
interruption  avec  la  matité  splénique.  On  est  obligé  de  sonder  le 
malade  :  pas  de  sang  ni  d'albumine  dans  les  urines.  Le  surlende- 
main la  pâleur  est  encore  plus  grande,  le  pouls  h  140  :  on  songe 
alors  à  une  hémorrhagie  intra-abdominale  et  l'on  fait  la  laparotomie 
sur  la  ligne  médiane.  On  retire  ainsi  un  litre  et  demi  de  sang  cou- 
leur laque.  L'hémorrhagie  semblant  provenir  du  foie,  on  incise  la 
paroi  abdominale  à  droite,  mais  pour  ne  rien  trouver  ;  une  seconde 
incision  faite  à  gauche,  amène  alors  de  gros  caillots  au  milieu  des- 
quels on  reconnaît  nettement  des  petits  morceaux  de  rate.  L'inci- 
sion prolongée  en  haut  permet  d^arriver  complètement  sur  la  rate 
qu'on  trouve  divisée  en  deux,  la  partie  inférieure  est  sans  attache 
avec  les  vaisseaux  et  avec  la  paiiie  sopérieure;  celle-ci  est  encore 
filée  aux  vaisseaux  et  au  ligament  phréno-splénique.  Après  l'extir' 
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pation  de  la  rate  et  la  ligature  de  tous  les  Taisseauz,  toute   hémor* 
rhag^e  semble  arrêtée  ;  et  les  autres  parties  de  Tabdomeii  bien  exa- 
minées, ue  montrant  rien  d^anormal,  on  suture  la  paroi  abdominale 
après  avoir  fait  un  soigneux  et  dernier  lavage  à  Teau  salée  stérilisée. 
Pour  relever  la  pression  artérielle  on  fit  au  malade,  et  sar  chaque 
membre,  des  iojections  sous-cutanées  de  900  grammes  d'eau  salée  i 
0,  6  0/0.  Les  jambes  furent  maintenues  dans  une  position  éleT^  et 
le  malade  put  commencer  à  prendre  quelques  aliments   légers.  On 
dut  aussi  lui  administrer  de  la  digitale,  son  pouls  étant  toujours  pe- 
tit et  rapide.  Tout  se  passa  à  peu  près  bien  en  ce  qui  concerne  les 
suites  de  l'opération  ;  mais  la  gangrène  ne   tarda  pas  è  se  mettre 
aux  doigts  du  pied  gauche,  et  à  envahir  la  jambe,  en  sorte  qu*on 
dut,à  la  quatrième  semaine  qui  suivit  Pintervention,  faire  Tamputa- 
tion  de  la  cuisse  gauche.  La  guérison  s^oblint  brillamment,  mais  on 
constata  bientôt  une  inflammation  généralisée  des  ganglions,  à 
raine,  au  cou,  au  coude  et  dans  le  mésentère.  La  glande   thyroïde 
semblait  aussi  un  peu  plus  grosse  qu'à  Tétat  normal. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  d'une  affection  de  cette  naturer 
l'autsur  pense  qu'il  sera  toujours  très  difficile  de  le  poser  ;  qu'on  re- 
marque seulement  quMne  déchirure  de  la  rats  est  rarement  aecom- 
pagoêe  de  péritonite  vraie  en  comparaison  des  rupturesdu  canal  cho- 
lédoque, des  intestins  et  de  l'appareil  urinaire.  Ce  qui  est  d*une 
grande  importance,  c'est  la  pâleur  et  le  refroidissement  de  la  peau, 
la  petitesse  et  la  fréquence  toujours  croissante  du  pouls,  les  signes 
possibles  d^anémie  cérébrale  aigué,  et  Tépanchement  également 
croissant  dans  la  cavité  abdominale,  enfin  la  malité  plus  localisée  à 
gauche. 

Le  traitement  doit  comporter  toujours  la  laparotomie,  —  s'il  n'y  a 
pas  mort  immédiate,  si  alors  il  y  a,  comme  dans  le  cas  présent, 
une  sorte  de  torsion  et  de  compression  des  vaisseaux  du  bile  de  la 
rate  qui  retardent  beaucoup  l'hémorrhagie.  L'auteur  est  môme  d'avis 
d'entreprendre  toujours  Topération  alors  môme  qu'on  redouterait 
une  participation  des  autres  organes  aux  lésions. 

Quant  à  la  gangrène  qui  atteint  la  jambe  gauche  du  malade,  Rie- 
gner  l'attribue  soit  à  un  traumatisme  dont  on  ne  s'est  pas  rendu 
compte,  soit  aussi  à  la  position  élevée  dans  laquelle  on  avait  placé 
les  membres  inférieurs,  et  aux  injections  sous-cutanéea  avec  leurs 
massages  consécutifs.  L'examen  des  os  enlevés  montra  qu'en  dehors 
d'une  légère  hyperhémie,  la  moelle  osseuse  ne  présentait  aucune 
différence  essentielle  avec  la  moelle  osseuse  normale •  Enfin  la  leu- 
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cocytose  qui  avait  accompagné  Thyperplasie  dea  ganglions  lympha- 
tiques, a  commencé  à  diminuer  quelques  semaines  après. 

Louis  COâOlf  AT. 

De  la  sjmpbyséotomie,  par  Sghwarzb.  {Berlin.  Woch,  d«*  8  et  9, 
1893.)  —  L'auteur  accepte  voiontiers  les  résultats  obtenus  par  les 
auteurs  français  et  italiens  sur  ce  sujet.  Ses  expériences  sur  le  ca- 
davre concordent  d'ailleurs   parfaitement  aysc  celles  de  Boticha- 
court,  etc.  Aussi  admet-il  que  dans  des  conditions  faTorabies  et 
chez  de  jeunes  personnes  on  peut  rechercher  un  écartement  de  trois 
à  quatre  centimètres  des  deux  pubis  sans  rien  craindre  du  côté  de 
Tarticulation  sacro-iliaque.  La  déchirure  du  ligament  antérieur  de 
eette  dernière  articulation   serait  d'ailleurs  peu  de  chose  sMl  n'y 
avait  pas  h  redouter  une  suppuration  de  Tarticulation .  L'auteur  veut 
ensuite  répondre  à  ces  différentes  questions  :  de  quelle  manière 
d'abord  le  bassin  s*agrandit-il  par  cette  opération  ?  quels  résultats 
a-t-elle  déjà  donnés  à  ses  partisans?  et  enfin  dans  quelle  sorte  et 
dans  quel  degré  de  bassin  étroit  peut-on  employer  la  symphyséolo- 
mie,  et  quelles  autres  opérations  peuvent  lui  être  opposées  ? 

A  la  première  question  :  de  quelle  manière  le  bassin  s*dgrandit-il, 
l'auteur  répond  avec  les  données  établies  par  Moritani  et  Boucha- 
court,  qu'il  a  lui-môme  vérifiées,  à  savoir  que  le  diamètre  antéro- 
post'rHeur  du  détroit  supérieur  s'allonge  de  doux  fois  autant  de  mil- 
limètres qu'il  y  a  de  centimètres  dans  l'écartement  des  deux  pubis. 
L'agrandissement  des  diamètres  transverses  est  plus  considérable  : 
il  est  égal  pour  tout  le  bassin  aussi  bien  que  pour  le  détroit  inférieur 
à  la  moitié  de  l'écartement  de  la  symphyse.  En  somme  tous  les  dia- 
mètres sont  accrus,  et  par  conséquent  Taxe  de  l'excavation  et  le 
détroit  inférieur  sont  agrandis  dans  des  proportions  notables  et 
excessivement  importantes. 

Pour  le  manuel  opératoire,  l'auteur  conseille  de  faire  presser  sur 
les  deux  trochanters  par  des  aides,l6S  jambes  étant  pliées  et  quelque 
peu  écartées  ;  on  sectionne  les  parties  molles  depuis  le  bord  supé- 
rieur de  la  symphyse  jusqu'à  un  peu  au-dessus  du  clitoris  ;  on 
écarte  les  muscles  avec  l'index  gauche  et  on  introduit  un  bistouri 
boutonné  et  fortement  recourbé  guidé  par  Tindex  gauche,  section- 
nant  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant,  en  ayant  bien  soin  de  ne 
pas  entamer  le  ligament  arqué  de  la  symphyse.  Les  aides  écartent 
alors  les  genoux  de  la  malade  et  cessent  de  presser  sur  les  trochan- 
ters. L^accouchement  fini,  Tauteur  conseille  de  ne  pas  suturer  seu- 
T.  171  47 
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leneni  les  parties  moUes,  mats  égalesMoi  les  eartUages»  ee  «fue  bc 
font  habiiuellemeiii  pas  les  Français  et  les  Italiens. 

Quant  aux  résultats  obtenus  par  les  partisans  de  la  symphyséoto- 
mie  depuis  l'antisepsie,  ils  ne  laissent  pas  douter  de  lear  Talenr. 
Les  opérateurs  wnt  d'accord  sur  ce  point.  Mais  Tautaor  pense  qae 
ropératioD  n'est  en  somme  bien  praticable  qu*à  TliftpÀlal  en  rmiaaa 
de  la  surveillance  médicale  étroite  à  laquelle  doit  être  soumiae  la 
malade  pour  prévenir  toute  infection  même  locale,  et  qu*elle  D*«it 
possible  en  ville  que  dans  des  conditions  particulièrement  favorables 

L'auteur  étudiant  ensuite  quelle  sorte  et  quel  degré  de  rétrécisse- 
ment du  bassin  réclament  la  s^'mphyséotomie,  indique  bien  qu^il  ne 
faut  pas  seulement  tenir  compte  du  diamètre  promonto-pubîeD,ffiais 
encore  tenir  compte  de  l'état  de  primipare  et  de  multipare  de  U 
parturiente  ;  de  laisser  faire  la  nsture  dans  le  premier  cas  i 
moins  d'indications  absolues,  et  dans  le  second  cas  de  s'enquérir 
des  accûucbements  antérieurs  ;  tenir  compte  également  de  Ténergie 
des  contractions  utérines,  de  l'âge  de  la  parturiente,  de  la  poaitios 
de  la  tète,  de  la  durée  de  la  délivrance  et  de  l'état  général  pendaot 
ce  temps,  enûn  des  désirs  des  parents  d'avoir  un  enfant  vivant,  etc. 

Mais  Schwarze  tient  l'opération  comme  impraticable  si  le  diamètre 
promonto-pubien  est  moindre  que  7«  5  centimètres,  et  il  indique 
comme  espèces  de  rétrécissements  permettant  la  sympbyséotomie  les 
bassins  aplatis  et  les  bassins  aplatis  du  rachitisme,  dana  les  cas  où 
la  vie  de  Tenfant  est  en  danger,  alors  qu'il  est  déjà  trop  tard  pour 
faire  la  version  prophylactique  et  l'extraction,  et  encore  trop  tôt 
pour»  songer  à  l'application  du  forceps. 

Toutefois  l'opération  est  dangereuse  dans  les  cas  de  bassins  ré- 
trécis danâ  le  sens  des  diamètres  obliques,  qui  devraient  pourtaat 
offrir  iob  meilleures  indications,  parce  que  très  souvent  il  y  a  euoa 
il  y  a  encore  du  processus  inflammatoire  ou  de  l'ankylose  dans  le» 
articulations  sacro-iliaques,  ou  de  la  scoliose  faisant  porter  le  poids 
du  corps  bur  l'un  ou  l'autre  des  deux  cétés  du  bassin,  autant  de  rai- 
sons qui  font  que  si  la  s^mphyséotomio  ne  réussissait  pas.  la  gué* 
rison  et  l'usage  de  la  ceinture  pelvienne  pourraient  être  compro- 
mises. 

L'opération  césarienne  serait,  d'après  rameur,  plus  facile,  moios 
dangereuse  pour  la  mère,  et  pas  moios  praticable  en  ville  que  la 
sympbyséotomie.  Mais  Vavortement  provoqué  pourra  dans  bien  des 
cas  être  avantageusement  remplacé  par  la  symphyséotomie.  Celle-ci 
ne  devra  pourtant  pas  remplacer  la  basiotriptie  dans  les  rétrécisse- 
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xn«nt8  du  diamètre  promonto^pabien  iafériaar  à  7,  5  centimètrM, 
lorsqu'on  n'aura  pas  fait  ropération  céaarienna.  Une  contre-indiea'' 
tion  à  la  sjmphyséotomie  eit  en  tout  cas  la  mainte  de  l'infection, 
possible  fti  par  eiemple  on  a  fait  d'inotiies  et  fréquentes  applications 
iïXL  foreeps,  etc.  La  symphyséotomie  est  au  moins  une  opération 
excellente  pouvant  aider  à  raccouchement  d'un  enfant  trop  gros  pour 
un  bassin  nonnal,  ou  dans  les  présentations  du  fiTont  ou  du  visage 
quand  la  Tersion  n*est  plus  possible»  opération  qui  pe  rmettra  de 
diminuer  de  plus  en  plus  la  nombre  des  enibryotomies  d'enfants 
vivants. 

Louis  ^CORONÀT. 
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Eclampùe  puerpérale*  -^  Greffe  osseuse.  -—  Traitemeat  de  la  neurasthénie 
par  la  transfusion  nerveuse.  —  Immunité  vaccinale.  -*  Suture  DerveoBe. 
—  Nucléine.  —  Typhus. 

Séance  du  il  avril.  —  M.  Tarnier  présente  [à  l'Académie,  de  la 
part  de  M.  le  professeur  Hergott,  de  Nancy,  un  travail  sur  la  patho- 
génie  de  Téclampsie  puerpérale.  L'auteur  y  expose  les  recherches 
expérimentales  qu'il  a  faites  sur  des  animaux  dans  le  but  d'étudier 
ta  théorie  microbienne  de  l'éclampsie  :  di&  20  novembre  1889  au 
1*'  novembre  1892, 19  femmes  éclamptiques  entrèrent  à  la  Maternité 
de  Nancy;  le  sang  et  les  urines  de  0  d'entre  elles  furent  examinés  au 
point  de  vue  bactériologique.  L'ensemencement  du  sang  resta  tou- 
jours stérile;  mais  celui  de  l'urine  a  fourni,  deux  fois  sur  neuf^  la 
enllure  d'un  microbe  spécial  dont  la  morphologie  a  été  nûnutieuse- 
menC  déterminée,  et  qui  a  été  pathogène  pour  les  lapins,  surtout 
poar  les  lapines  pleines. 

En  présence  de  ces  résultats,  M.  Uergott  est  disposé  à  admettre 
que,  dans  les  cas  de  stérilité  des  urines  (7  foi»  sur  9),  il  s'agissait 
d'aato-intoxication  due  à  l'insuffisance  du  filtre  rénal,  et  que  pour 
les  deux  cas  dans  lesquels  la  culture  a  été  féconde,  il  s'agissait 
d'éclampsie  par  hétéro-intoxication  causée  soit  par  les  microbes 
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eux-mêmes,  soit  par  leurs  toxines.  Dans  l'ëclampsie  par  aato-intoxica- 
tioD,  la  température  des  malades  serait  abaissée;  elle  serait  éleTée, 
au  contraire,  dans  Téclampsie  par  hétéro-intoxication.  Au  point  de 
▼ue  de  la  patbogénie  et  de  quelques  symptômes,  il  y  aurait  dooc 
deux  formes  d'éclampsie  puerpérale  ;  mais  de  nouvelles  recherches 
à  cet  égard  sont  nécessaires. 

—  Rapport  de  M.  Polaillon  sur  le  mémoire  de  M.  Ricard,  intitulé: 
Réparation  d'une  perte  de  substance  de  la  voûte  cranienoe  par  U 
greffe  osseuse  immédiate.  Il  s'agissait  d'une  perte  de  substance 
osseuse  (os  frontal),  allant  de  la  racine  du  nez  à  Tapophyse  orbitaire 
externe  et  découvrant  la  dure-mére  dans  retendue  d'une  pièce  de 
5  francs  environ.  Sur  un  jeune  chien  que  Ton  venait  de  sacrifier, 
M.  Ricard  enleva  l'os  coxal  dans  la  fosse  iliaque  ;  une  partie  de  la 
cavité  cotyloide  et  de  la  branche  horizontale  du  pubis  furent  utilisées 
à  la  réparation  de  la  perte  de  substance.  Sept  jours  après,  la  réunion 
immédiate  était  parfaite;  aujourd'hui,  le  plan  osseux  est  parfaitement 
solide. 

—  Du  traitement  de  la  neurasthénie  par  la  transfusion  nerveuse, 
par  M.  le  D'  Constantin  Paul.  La  neurasthénie  est  un  état  de  Torga- 
nisme  dans  lequel  les  forces  nerveuses  sont  épuisées.  Si  Palimenta- 
tion  est  la  source  où  nous  allons  réparer  nos  forces,  il  y  a  entre  les 
aliments  et  les  forces  dépensées  un  intermédiaire;  c'est  le  système 
nerveux,  lequel  est  comme  le  régulateur  de  la  nutrition.  Dana  Téqui- 
libre  parfait* de  la  transformation  des  aliments  en  énergie,  la  répar- 
tition entre  les  diverses  énergies  varie  avec  les  individus,  selon  qu'il 
y  a  travail  mécanique  ou  intellectuel,  climat  chaud  ou  climat  froid,  etc. 
Dans  la  neurasthénie,  qui  consiste  dans  l'épuisement  de  la  force 
nerveuse  et  surtout  la  difficulté  de  la  produire,  les  autres  énergies 
sont  plus  ou  moins  atteintes  :  d'où  les  diverses  formes  de  la  neu- 
rasthénie :  neurasthénie  cérébro-spinale;  neurasthénie  à  prédomi- 
nance spinale  ;  neurasthénie  génitale  masculine  avec  ou  sans  sper- 
matorrhée;    neurasthénie    des    jeunes    filles,    chlorose   nerveuse; 
neurasthénie  au  moment  de  la  ménopause;  neurasthénie  liée  à  des 
affections  utérines;  neurasthénie  chez  les  hystériques;  neurasthénie 
cardiaque  des  jeunes  gens  ;  neurasthénie  à  prédominance  gastrique: 
neurasthénie  sénile;  neurasthénie  et  hypochondrie.  La  cause  habi- 
tuelle de  la  neurasthénie  est  le  surmenage  des  fonctions  psychiques 
et  intellectuelles, des  fonctions  génitales;  la  privation  de  sommeil  en 
est  un  des  symptômes  capitaux. 
Or,  la  transfusion  nerveuse,  faite  avec  une  dilution  de  la  substance 
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^rise  du  cerveau  de  mouton,  provoque  la  production  de  nouvelles 
forces  nerveuses,  c'est  un  tonique  nerveux  par  excellence.  Le  pre-* 
inier  bénéfice  de  cette  transfusion  est  de  donner  un  peu  de  sommeil, 
condition  nécessaire  pour  la  transformation  des  forces  alimentaires 
en  forces  physiologiques.  Ces  forces  reviennent  le  plus  souvent  dans 
le  môme  ordre.  D'abord  Témotivité  diminue,  les  sens  se  réveillent, 
l'intelligence  se  développe.  Puis  l'appétit  revient,  les  forces  physiques 
augmentent  ;  alors  la  thérapeutique  ordinaire  redevient  active  quand 
elle  n'agissait  pas  auparavant.  Une  chose  à  remarquer,  c*est  Theu- 
reuse  influence  de  la  transfusion  nerveuse  sur  la  force  du  cœur. 
Bnfln,  quand  Torganisme  a  repris  son  équilibre,  la  virilité  reparaît 
comme  complément  de  la  guérison.  Sur  53  malades  traités  convena- 
blement, il  n'y  a  eu  que  7  insuccès;  do  ces  7  malades,  4  étaient  non 
seulement  neurasthéniques,  maïs  hypochondriaques. 

Séance  du  2  mai,  —  M.  Hervieux  rappelant  et  adoptant  la  théorie 
que  M.  Bouchard  a  exposée  au  congrès  de  Berlin  en  août  1890  sur 
Timmunité  vaccinale,  s'en  nert  pour  l'interprétation  de  divers  points 
relatifs  à  cette  immunité.  La  théorie  de  M.  Bouchard  est  bien  connue. 

Supposez  les  mibro-organismes  du  vaccin,  introduits  sous  la  peau 
par  la  vaccination,  il  se  produit  un  état  irritatif  de  la  partie  lésée; 
lequel  provoque  la  diapédèse  des  globules  blancs  du  sang  et  leur 
passage  dans  les  interstices  du  tissu  cellulaire  environnant.  L'afflux 
de  ces  globules  a  pour  résultut  de  déterminer  l'emprisonnement  des 
micro-organismes  et  de  leur  faire  subir,  outre  cette  inclusion,  une 
sorte  de  dégénérescence  qui  peut  aller  jusqu'à  la  dissolution  et  même 
jusqu'à  la  mort.  Mais  ces  leucocytes  s'imprègnent  des  produits  de 
sécrétion  du  virus  vaccinal  et  vont  transformer  l'organisme,  à  travers 
lequel  ils  sont  emportés,  en  un  milieu  inhabitable  pour  le  virus 
varioleux.  La  bactérie  vaccinale  ne  passe  pas  dans  le  sang. 

On  comprend  ainsi  d'abord  que  la  préservation  ne  soit  pas  immé- 
diate. Ensuite,  la  puissance  prodigieuse  de  prolifération  des  microbes 
fait  concevoir  comment,  avec  un  seul  bouton,  on  peut  obtenir  l'im- 
munité vaccinale.  La  décroissance  de  cette  immunité  s'explique  par 
la  loi  du  renouvellement  des  tissus  et  des  humeurs  dans  l'organisme 
humain.  La  loi  du  renouvellement  explique  encore,  chez  les  revaccinés, 
la  stérilité  de  certaines  piqûres,  la  fécondité  de  certaines  autres  et  le 
développement  plus  ou  moins  complet  des  boulons  vaccinaux,  selon 
que  les  piqûres  sont  tombées  sur  des  leucocytes  anciens  et  bactéri- 
cides ou  des  leucocytes  de  nouvelle  formation.  Enfin,  Tactivité  de  la 
rénovation  dans  le  jeune  Age,  son  ralentissement  dans  l'âge  avancé. 
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expliquent  la  prompte  disparition  de  Pimmunitô  yaceinala  chez  les 
jeunes  sujets,  sa  persistance  chez  des  sujets  ftgés. 

^-Dans  la  séance  du  21  mars  (voir  le  n^  précédent)  M.  Laborde,  à 
propos  d'une  communication  do  M.  Berger  relative  à  la  resUtatka 
fonctionnelle  d'an  nerf  sectionné  constatée  après  suture,  s'était  pr»» 
posé  d'établir  que  l'interprétation  physiologique  de  cette  rastliaUoA 
doYait  être  recherchée  dans  les  phénomènes  de  sensibilité  ràeor* 
rente,  dans  les  phénomènes  d^arrôt  fonctionnel  sous  rioflueaee  du 
choc  traumatique,  dans  les  phénomènes  de  dynamogénie  à  la  aoîts 
du  choc  opératoire,  dans  les  suppléances  anatomiques  par  sait* 
d'anomalies,  dans  la  présence  de  fibres  récurrentes,  non  dôgéndréaa 
dans  le  bout  périphérique  pouvant  aider  à  la  réparation  plus  rapido 
d«  nerf;  mais  il  avait  absolument  rejeté  l'hypothèse  qui  eonsista  à 
supposer  qu*en  mettant  en  contact  en  affrontant,  par  la  suture,  les 
deux  bouts  d'un  nerf  divisé,  on  rétablit  immédiatement  la  coati • 
nuité  du  courant  de  transmission  ou  de  conduction  nenreuas,  de  la 
même  façon  qu*en  opérant  le  contact  des  bouts  momentanément 
séparés  d'un  fil  conducteur  électrique,  on  rétablit  le  courant  élec* 
trique.  Or  voici  un  malade  qui  a  été  blessé;  le  nerf  cubital  a  été 
coupé  ;  la  sensibilité  a  disparu  dans  toat  le  territoire  innervé  par  ca 
nerf;  les  muscles  ont  cessé  d'agir.  Deux  ans  se  passent,  la  motilité 
et  la  sensibilité  sont  toujours  abolies ,  les  muscles  sont  atrophiés  ; 
la  peau  elle-môme  a  subi  des  altérations  par  défaut  de  nutrition.  11 
n'y  a  par  conséquent  ni  sensibilité  collatérale,  ni  sensibilité  récar- 
rante. La  chirurgie  intervient,  le  nerf  est  recherché  dans  la  cicatrice, 
lea  deux  bouts  sont  retrouvés  isolés,  avivés  ;  on  les  réunit  par  satura 
la  sensibilité  reparatt  immédiatement  Elle  est,  il  est  vrai,  oàiu$e 
et  ne  retrouve  tonte  son  activité  que  plus  tard  lorsqu'une  seconde 
opération  a  pu  amener  la  fusion  intime  et  permanente  du  tisau  nar* 
veux  divisé.  Lea  mouvements  se  rétablissent  progressivement.  Quelle 
explication  donner  de  ces  phénomènes  ? 

Bn  apportant  dans  le  débat  ce  fait  de  sa  pratique  ehirurgieale, 
M.  Le  Fort  défend  la  théorie  si  vivement  prise  à  partie  par  M.Laborde» 
à  aavoir  U  restitution  fonctionnelle  par  simple  contact  et  son  argu- 
mentation parait  irréfutable. 

P'autra  part*  dans  deux  autres  cas  présentés  par  M.  Le  Dentu;  uae 
des  propriétés  des  nerfs,  la  force  trophique,  a  été  réveillée  par  deux 
opérationa  différentes,  l'élongation  et  la  suture  du  nerf  cubital  et  cela 
à  Texelusion  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  musculaire.  Pour 
M.Le  Dentu,  la  cause  qui,  dans  d'autres  cas, a  amené  le  réAablisaemettt 
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imwrtdiat  de  la  «ensibitité,  est  celle  qui  a  ét6  en  jeu  dans  ses  deux 
observations.  Maie  il  rejette  aussi  bien  Thypothèse  du  simple  eon- 
tact  que  les  autres;  oq  peai-étre  aeoepterait-il  celle  de  la  dynamo- 
génie,  81  elle  ne  lui  paraissait  encore  trop  vague. 

Cette  dirergeiice  dans  l'observation  clinique  du  même  phénomène 
aussi  bien  que  dans  Tappréciation  des  deux  chirurgiens  n*a  pas 
échappé  à  M.  Laborde  qui  avait  à  corar  de  maîulenir  le  bien  fondé 
de  ses  recherches  expérimentales.  Pour  lui  Taffrontement  des  deux 
bouts  d*un  nerf  divisé   ne  saurait  suffire  pour  rétablir  le  courant 
nerveux  puisque  après  la  sulure  la  sensibilité  ne  revient  pas   si 
on  coupe  tonte  collatérale.  Le  fait  invoqué  par  M.  Le  Fort  est  loin 
d*étre  pèremptoire.  La  sensibilité  y  est  d'abord  ûbseurej  impar- 
faite^ comme  il  arrive  dans  les  expériences  où  la  sensibilité  réveillée 
par  un  traumatisme  quelconque  ne  devient  définitive  qu'à  partir  du 
12*  au  15"  jour,  au  mtoment  où  le  processus  de  réparation  organique 
des  tubes  nerveux  commence  à  8*aocomplir, 

Eu  effet,  ajoute  M.  Brown-Séquard,  toute  irritation  portant  sur  un 
point  quelconque  du  système  nerveux  y  détermine  une  modidcation 
telle  que  ses  propriétés  fonctionnelles  se  trouvent  tantôt  augmentées 
et  tantôt  diminuées.  C'est  Tinhibition  et  la  dynamogénie.  Pour  lui, 
si  la  suture  des  nerfs  coupés  fait  réapparaître  en  partie  les  fonc- 
tions perdues^  c*est  parce  que  de  rinhibition  avait  été  produite  par 
la  section  et  que  la  suture,  par  l'irritation  de  l'opération,  transforme 
cet  état  dynamique  en  celui  de  l'état  dynamoflfénique. 

Séance  du  9  mot.  —  Rapport  de  M.  Dujardin-Beuumetz  sur  un 
mémoire  de  M.  le  I>  Oucor  concernant  la  désinfection  des  locaux 
occupés  par  des  tuberculeux.  Il  y  est  question  d'une  observation 
dans  laquelle  des  faits  de  tuberculose  se  sont  produits  par  l'inter- 
médiaire des  papiers  d'une  chambre  suspecte.  Ces  papiers  étaient 
couverts  de  taches  résuitant  de  crachats  desséchés;  le  micros- 
cope y  a  décelé  la  présence  du  bacille  de  Kocb,  et  en  inoculant 
deux  cobayes  avec  une  émulâion  faite  avec  des  fragments  de  papier 
on  a  déterminé  chex  ces  animaux  une  tuberculose  généralisée  à 
bacilles  de  Koeh. 

—  Communication  de  M.  G.  Sée  sur  les  effets  physiologiques  de  la 
nacléine  ;  soa  pouvoir  leucocjrtaire  ;  sa  valeur  comme  moyen  de 
diagnostic;  son  utilité  dans  te  traitement  des  inflammations.  Sous  le 
nom  de  nncléine  on  eoonatt  une  série  de  substances  organiques  qui 
ont  été  extraites  des  noyaux  de  cellules,  puis  de  la  pulpe  splénique, 
et  qu'on  retire  aujourd'hui  du  jaune  d'œuf,  de  la  levure  de  bière,  du 
résidu  insoluble  de  la  digestion  peplique  de  la  caféine,  fille  forme 
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une  poudre  incolore  ou  jaunâtre,  Insoluble  dans  Teau  froide,  l'alcool, 
l'élher,  soluble  dans  les  alcalis  étendus  et  dans  Teau  bouillante. 

A  la  dose  de  2  à  3  grammes,  elle  est  absolument  inoffensÎYe  et 
produit  Taugmentaiion  du  nombre  des  globules  blancs  ;  et  on  sait 
les  arantages  de  la  phagocytose.  Elle  permet  ainsi  de  démasquer 
les  lésions  latentes,la  tuberculose  à  l'état  larTÔe  (comme  la  tobercu- 
line  de  Nocard  chez  les  animaux).  M.  G.  Sée  se  propose  de  l'employer 
dans  les  pneumonies,  les  pleurésies  et  d'autres  maladies  infiara- 
matoires  infectieuses. 

•»  Communication  de  M.  le  D' Zambaco  sur  la  lèpre  dans  le  Midi 
de  la  France.  Après  avoir  rappelé  que  M.  le  D^  Straus  Tient  de 
trouver  d'innombrables  bacilles  sur  des  parcelles  de  peau  excisées 
sur  un  de  ses  lépreux  en  Bretagne,  M.  Zambaco  rend  compte  da 
▼oyage  qu'il  vient  de  faire  dans  le  Midi,  où  comme  en  Bretagne  il  a 
trouvé,  quoique  rares,  tous  les  degrés  de  récheUe«  depuis  le  tjpe  le 
plus  criard  de  la  lèpre  léonine,  jusqu'à  la  forme  la  phis   atténuée. 

—  Lecture  de  M.  le  D'  Jeannel  [de  Toulouse)  d'un  mémoire  sur 
le  traitement  des  tuberculoses  chirurgicales  ouvertes  par  l'eaa 
bouillante. 

Séance  du  16  mai,  —  Rapport  de  M.  le  D'  Ghauvel  sur  un  mé- 
moire de  M.  le  D'  Galezowski  concernant  les  hémorrhagies  et  les 
anévrysmes  miliaires  du  cercle  ciliaire  dans  l'ophtalmie  sympa- 
thique.—  Communication  de  M.  Lancereaux  sur  l'épidémie  de  typhas 
exanthématique.  Il  y  rend  compte  de  7  cas  de  typhus  qu'il  a  soignés 
à  l'Hôtel-Dieu,  dont  deux  ont  succombé  sans  présenter  de  lésion  à  Tao- 
topsie.  Les  symptômes  communs  à  tous  ont  été  :  une  éruption  caracté- 
ristique sous  forme  de  taches  de  dimensions  inégales,  variant  depuis 
l'étendue  d'une  piqûre  de  puce,  jusqu'à  celle  d'une  tache  rubéoliqoe, 
donnant  à  la  peau  un  aspect  marbré,  de  teinte  vineuse  obscure  et 
ne  disparaissant  pas  sous  le  doigt,  s'efifaçsnt  au  bout  de  cinq  à  six 
jours;  la  turgescence  du  visage;  l'injection  des  conjonctives;  un  léger 
larmoiement;  une  forte  fièvre  ;  la  respiration  accélérée  ;  la  voix 
éteinte  ;  une  expectoration  épaisse  ;  de  la  toux  ;  une  langue  sèche, 
vernissée;  la  gorge  couverte  d'un  mucus  concrète;  une  prostration 
particulière  ;  de  la  surdité  et  des  épistaxis. 

La  défervescence  est  survenue  vers  le  quatorzième  ou  le  quinzième 
jour,  chez  quelques-uns  le  neuvième  jour.  Le  traitement  a  consisté 
en  :  lotions  froides  alcoolisées,  des  bains  tièdes,  même  froids,  caféine 
et  éther  en  potion  à  la  dose  de  1  à  2  gr.  dans  les  vingt-quatre  heures  ; 
nourriture  absolument  lactée  (un  à  deux  litres  de  lait)  ;  grogs  à 
l'eau-de-vie  et  café  noir,  Champagne  coupé  avec  de  l'eau  de  Vais. 


ACADBMIX  DBS  SCIBMCBS.  745 

—  M.  Daremberg  rapporte  un  cas  de  iyphas  qu'il  a  obsenré  dans 
une  ferme  des  environs  de  Beauvais  il  y  a  douze  ans.  M.  Bucquoy 
raconte  à  son  tour  l'histoire  d*une  épidémie  de  typhus  dont  il  a  été 
témoin  à  Amiens  en  1848.  D'autre  part  M.  Proust  expose  le  résultat 
d*une  enquête  relatiTe  à  la  dernière  épidémie.  De  tous  ces  rapports 
il  résulte  que  le  vagabond  a  toujours  été  le  porteur  et  le  propagateur 
de  la  maladie  ;  les  départements  de  l'Eure,  de  la  Somme  et  du  Nord 
paraissent  avoir  été  plus  particulièrement  infectés. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 
Suc  testiculaire.  —  Microbe.  —  Tartre. 

Séance  du  24  avril  1893.  —  Effets  physiologiques  et  thérapeutiques 
du  suc  testiculaire^  par  MM.  Brown-Séquard  et  d^Arsonval.  Le  travail 
présenté  par  les  auteurs  a  pour  but  de  montrer  les  principaux  résul- 
tats obtenus  avec  le  liquide  orchitique  par  plus  de  1.200  médecins. 
Les  observations  envoyées  confirment  les  effets  physiologiques  et 
thérapeutiques  déjà  constatés  de  1889  à  1892  et  permettent  de  dire 
que  les  faits  ont  dépassé  de  beaucoup  les  espérances. 

En  effet,  bien  que  le  liquide  orchitique  ne  possède  aucune  in- 
fluence curative  directe  sur  les  divers  états  morbides  de  Vorga- 
nisme,  il  peut,  après  injection  soud  la  peau,  guérir  ou  améliorer  con- 
sidérablement les  affections,  organiques  ou  non,  les  plus  variées,  ou 
tout  au  moins  en  faire  disparaître  les  effets.  Ces  actions  du  liquide 
orchitique  sont  dues  à  deux  espèces  d'influences  ;  par  l'une,  le  sys- 
tème nerveux,  gagnant  en  force,  devient  capable  d'améliorer  Tétat 
dynamique  ou  organique  des  parties  malades  ;  par  l'autre,  qui  dé- 
pend de  l'entrée  dans  le  sang  de  matériaux  nouveaux,  ce  liquide 
contribue  à  la  guérison  d'états  morbides  par  la  formation  de  nou- 
velles cellules  ou  d'autres  éléments  anatomiques. 

Séance  du  S  mai.  —Cellule  végétale  et  microbe,  par  M.  Gharrin. 
L'auteur  a  réussi  à  inoculer  le  bacille  pyocyanique  à  une  variété  de 
Grassulacées.  La  structure  plus  simple  de  la  plante  lui  a  permis  de 
suivre  plus  aisément  certains  phénomènes.  Bien  que  ces  recherches 
soulèvent  un  grand  nombre  de  questions  non  tranchées,  déjà,  telles 
qu'elles  sont,  elles  permettent  d'établir  un  parallèle  entre  la  cellule 
végétale  et  la  cellule  animale,  soumises  l'une  et  l'autre  à  l'action 
d'un  môme  agent  pathogène;  ce  parallèle  biologique  comporte  des 
ressemblances  et  des  différences. 
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Dans  les  deux  règnes,  pour  triompher,  les  bcctéries  doivent  avoir 
pour  elles  la  quantilé  comme  la  qualité;  elles  utilisent,  poar  agir, 
leurs  sécrétions,  surtout  celles  que  l'alcool  précipite.  On  échoue 
sonTont,  faute  de  doses  suffisantes. 

Dans  les  deux  règnes  elles  altèrent  les  tissus,  modîfieot  las  mi* 
lieux,  arrivent  à  changer  la  réaction  des  tumeurs.  Ces  modifieatîoBS 
plus  faciles  à  dégager  chez  la  plante,  mettent  en  évidence  le  priodiM 
de  Inadaptation  de  Torgane  euTahi  aux  besoins  de  renvabiaseor,  adap- 
tation accomplie  par  cet  envahisseur.  Ici  Tacidité  diminae  de  moitié, 
des  trois  quarts  ;  on  arrive  à  Tétat  neutre. 

Dans  les  deux  règnes  existent  des  défenses  mécaniques  et  chimiques. 
Toutefois,  chez  les  végétaux,  les  premières  sont  infiniment  plus  mar- 
quées ;  de  là  la  difficulté  de  la  pénétration  intracellulaire  ;  néts- 
moins,  ces  cellules  dégénèrent,  grAceatix  sécrétions.  Les  aeeoadeftse 
rencontrent  à  peu  près  à  un  égal  degré  ;  de  leur  efficacité  oq  de  lear 
neutralisation  dépendent,  en  partie,  la  durée,  rîntensité  de  revota- 
tion  de  Tagent  pathogène. 

La  protection  par  les  phagocytes  établit  entre  les  deux  règnes  une 
distinction  importante  ;  la  structure  de  la  plante  [ne  se  prôte  guère  à 
ce  processus. 

L'économie  de  la  feuille  ne  réagit  pas  sous  rinflueace  des  toxines 
pour  réaliser  Tétat  réfractaire,  du  moins  d'une  façon  aussi  prompte 
que  l'organisme  animal. 

De  ces  expériences,  poursuivies  au  laboratoire  de  pathologie  gêné 
raie,  il  dérive  qu*un  agent,  pathogène  pour  les  animaux,  peut  le  de- 
venir chez  les  végétaux.  Non  seulement  il  occasionne  chez  les  plantes 
des  symptômes,  des  lésions,  mais  il  procède,  dans  une  certaine  me- 
sure, de  la  mémo  façon.  Il  agit  par  lui-même  traumatiquement;  il 
agit  spécialement  par  les  toxines,  sans  parler  de  la  concurrence  vi- 
tale. De  ià  l'extension  aux  deux  règnes  des  lois  de  la  physiologie  pa- 
thologique. Quant  aux  processus  de  la  résistance,  ils  offrent  des  ana- 
logies et  des  distinctions. 

—  Note  sur  la  synthèse  microbienne  du  tartre  et  des  calcula  aali- 
vaires,  par  M.  V.  Qalippe.  Su  avril  188e,  Tauleur  a  publié  sur  le 
tartre^  sur  les  calculs  salivaires  en  particulier  et  sur  les  ealcala  eo 
générai,  le  résultat  d'analyses  microbiologiques  complétées  par  des 
travaux  ultérieurs  et  tendant  à  démontrer  que  les  parasites  contenus 
dans  les  concrétions  n'y  existent  pas  accidentellement,  mais  sont  las 
agents  des  phénomènes  chimiques  ayant  déterminé  la  précipitatioo 
des  substances  qui   les  constituent.  Ces  parasites  y  conservent  lear 
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▼italité  pendant  plusieurs  années.  Ils  sont  cnltivables  «t  isolables. 
M.  Galippe  a  tenté  de  rëalissr  la  synthôse  microbienne  da  tarîrê 
et  des  calculs  saliraires.  L'expérience,  commencée  en  déoembre  1885» 
n'a  pria  fin  qu'en  février  1890. 

Au  bout  de  ce  temps  la  salive  normale,  saturée  d^adde  oarboniquot 
contenait  un  nombre  considérable  de  petites  concrétions  calcuiensis 
de  deasité  yariable. 

A  rai  de  de  différents  réactifs,  Fauteur  a  pu  établir  que  le  squelette 
organique  de  ces  calculs  était  constitué  par  un  lacis  serré  de  mi* 
croorganismes  ayant  déterminé  la  précipitation  des  sels  terreaz. 

Les  microorganismes  varient  suivant  les  espèces  de  calcula.  Ces 
microorganismes  ont  conservé  leur  vitalité  et  peuvent  être  cultivés  à 
nouveau. 

Au  point  de  vue  chimique»  ces  calculs  sont  constitués  par  des 
phosphates  et  des  carbonates  de  chaux  et  de  magnésie  comme  ceoz 
qui  se  forment  spontanément  dans  Tëconomie. 

On  conçoit  que  l'accroissement  de  tels  caleula  puisse  être  indéfini 
si  les  éléments  constituants  se  renouvellent  d'une  façon  continue. 
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Estomac  et  intestin.^  Quelques  pièces  (ï'ulcères  de  Vestomac  sont 
intéressantes  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale.  Dans 
Pune  d'elles,  due  à  df .  Thiroloix,  cette  intervention   n'a  pas  eu  lieu 
et  l'histoire  anatomo-cliniqoe  est  la  suivante  :  ulcères  gastriques, 
rétrécissement   fibrenx    du    pylore,   énorme  dilatation  stomacale, 
hyperchlorhydrie,  boulimie,  vomissements  extrêmement  abondants, 
crises  de  tétanie,  polyurie  simple  d'abord,  puis  avec  albuminurie, 
déchéance   intellectuelle;  mort  dans  le  marasme  et  M.  Thiroloix 
montre  le  bénéfice  que  le  malade  eût  pu  tirer  d'une  intervention  chirur- 
gicale. Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  d'ailleurs  que  chez  ces  malades 
épuisés  la  gastro-entérostomie  reste  grave  par  choc  opératoire  et 
e'est  ainsi  qu'a  succombé  un  opéré  de  M.  Monod  dont  MM.  Jayle  et 
Thiercelin  ont  relaté  rhistoire.  Cet  homme  était  atteint  d'une  gastrite 
alcoolique  ulcérée  avec  sténose  p^lorique.  A  l'autopsie,  on  voit  l'es^ 
tomsc  très  dilaté.  Près  du  pylore  existait  une  sorte  de  plaqu<^  blan- 
châtre ulcérée,  adhérente  extérieurement  au  foie.  Il  n'y  avait  pas  de 
sténose  pylorique,  mais  vraisemblablement  le  rebord  de  rnlcèra 
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devait  former  un  obstacle  important  au  paasage  des  matières  aii- 
mentaires.  Il  n*y  a  pas  de  cancer  :  le  microscope  a  montré  qn*il  s'a- 
gissait uniquement  d*un  ulcôre. 

Et  pour  se  prononcer  sur  la  nature  exacte  d*un  rétrécissement  du 
pylore  ii  faut  parfois  l'examen  histologique.  Ainsi  chez  un  homme  de 
46  aos,  du  service  de  M.  Thibierge,  et  dont  M.  Bigeard  publie  Fob- 
servatioDy  on  avait  diagnostiqué  gastrite  alcoolique.  Le  malade 
étant  mort  dans  la  cachexie,  on  trouva  un  tissu  dur,  blanehAtre, 
épaississant  le  pylore  rétréci.  M.  Comil  n*osa  point  se  prononcer  à 
l'œil  nu  sur  cette  lésion  :  on  u'obteuait  pas  de  suc  lactescent  au 
raclage  et  il  existe  des  scléroses  pyloriques  formant  des  anneaux 
aussi  épais.  M.  Letulle^  au  contraire  penchait  plutôt,  en  raison  du 
volume,  pour  un  cancer,  et  Texamen  histologique  lui  a  donné  raison. 
A  noter  chez  le  môme  malade  une  ulcération  pharyngienne  dont  la 
nature  est  restée  peu  déterminée. 

Signalons  des  cancers  de  V estomac  avec  envahissement  du  foie 
présentés  par  M.  Nordmann,  par  M.  H,  Meunier.  Un  ulcère  avec  per- 
foration  suraigue  montré  par  if.  Recht,  Nous  insisterons  nn  pea 
plus  sur  une  communication  de  M.  LetuUe  relative  à  la  tubercuiau 
de  Vestomac,  Cet  auteur    qui  fait  à  Saint-Antoine  70  à  80  autopsies 
de  tuberculeux  dans  Tannée,  observe  avec  soin  le  tube  digestif.  Sur 
100  estomacs  de  tuberculeux,  il  a  trouvé  deux  fois  des  lésions  gas- 
triques bien  apparentes.  Dans  un  premier  cas,  les  ulcérations  étaient 
caractérisées  par  des  élevures  de  la  largeur  d*une  lentille  et  cette 
élevure  était  perforée  à  son  centre.  Une  seconde  fois,  il  trouva  des 
lésions  tuberculeuses  non  ulcérées,  contenant  des  cellules  géantes; 
les  lésions  étaient  sous-muqueuses.  M.  Letulle  en  déduit  que  les 
lésions  tuberculeuses  de  Testomac  n*ont  pas  une  origine  directe  par 
inoculation  de  la  muqueuse  gastrique,  mais  qu*elles  évoluent  par  la 
voie  aanguine.  Dans  de  semblables  lésions,  il  n'a  jamais  trouvé  de 
bacilles  de  la  tuberculose. 

En  passant  à  Vintestin,  nous  trouvons  une  pièce  de  M,  GuHlenuàn 
concernant  la  question  encore  si  débattue  de  Tinterveation  chirur- 
gicale dans  les  contusions  de  l'abdomen  par  coup  de  pied  de  cheval. 
Il  n'y  avait  aucune  trace  de  lésion  apparente,  et  cependant  la  mort 
est  survenue  vingt-trois  heures  après  Taccident,  avec  tous  les  symp- 
tômes d'une  péritonite  aigué.  A  l'autopsie,  on  a  trouvé  une  rupture 
d'une  anse  d'intestin  grêle,  à  douze  centimètres  de  Tangle  duodédo- 
Jéjunal.  Il  y  avait  ectropion  de  la  muqueuse.  Le  mésentère  était  en 
état  d'intégrité  absolue. 
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M.  Marie  a  fait  voir  une  piôce  typique  de  dysenterie  chronique. 
C'est  rintestin  d'un  vieillard  de  64  aos  chez  lequel  on  avait  porté, 
dans  un  service  de  chirurgie,  le  diagnostic  de  cancer  du  rectum  et 
qu^on  ne  voulut  pas  opérer  à  cause  de  son  âge  et  de  son  état  cachec- 
tique. Cet  homme  est  mort  peu  de  temps  aprôs  son  passage  dans  un 
service  de  médecine.  L^autopsie  révéla  la  présence  d'ulcérations  dans 
rS  iliaque,  le  côlon  descendant  et  le  côlon  transverse.  Ces  ulcéra* 
tiens  sont  irrégulières  de  forme,  les  unes  sont  allongées,  les  autres 
arrondies,  quelques-unes  sont  étalées.   Le  fond  est  noirâtre,  pig* 
mente;  les  bords  sont  nets,  la  muqueuse  est  saine  alentour,  il  existe 
par.  places  des  taches  brunâtres,   traces  d^ulcérations   anciennes. 
M.  Corail  montre  que  le  simple  examen  de  ces  cicatrices  suffisait 
pour  faire  le  diagnostic.  Il  a  insisté  sur  le  siège  des  ulcérations.  La 
région  anale  est  riche  en  hémorroïdes,  mais  ne  présente  pas  d'ulcé- 
rations, puis  sur  le  rectum  on  trouve  des  traces  de  rectite  sans  ulcé- 
ration, puis  rS  iliaque  est  riche  en  pertes  de  substance  muqueuse  et 
on  en  retrouve  jusqu'au  côlon  transverse.  Là  s'arrêtent  les  lésions  :  le 
c»cum]et  rintestin  grêle  sont  indemnes.  Ces  ulcérations  sont  en  plus 
irrégulières;  les  unes  sont  en  voie  de  cicatrisation,  les  autres  sont  au 
début  de  leur  évolution  ;  il  existe  même  des  cicatrices  anciennes. 

Voilà  donc  une  erreur  de  diagnostic  relative  à  un  prétendu  cancer 
de  rintestiu;  en  voici  une  autre,  publiée  par  ifif.  Legueu  et  Reblaud 
et  concernant  une  femme  de  49  ans  malade  depuis  quatre  ans  environ. 
Cette  femme,  qui  était  dans  un  état  de  cachexie  très  avance,  était 
entrée  pour  des  diarrhées  fétides  incurables.  A  l'examen,  par  le 
toucher  rectal,  on  constata  en  avant  un  large  orifice,  dont  les  bords 
irréguliers  donnaient  dans  un  cloaque  prérectal.  On  pensa  à  un 
cancer  du  rectum  avec  perte  de  substance  de  la  face  antérieure  de 
cette  partie  du  gros  intestin  ;  ce  n'est  que  son  état  de  cachexie  qui 
servit  de  contre-indication  à  une  intervention  chirurgicale.  Elle 
mourut,  d'ailleurs,  quelques  jours  après.  A  l'autopsie,  on  retrouva  la 
fistule  rectale,  mais  on  reconnut  l'absence  de  cancer.  Il  s'agissait 
d'une  vaste  poche  rétro-utérine  fermée  en  bas  par  la  partie  supérieure 
du  vagin,  en  arrière  par  le  rectum,  en  haut  par  l'intestin  grêle 
adhèrent;  mais  deux  fistules.  Tune  intestinale  et  Tautre  rectale,  en 
faisaient  un  cloaque  qui  contenait  des  matières  fécales.  Au  niveau 
de  la  fistule  du  petit  intestin,  il  existait  des  brides  multiples,  indi- 
quant un  travail  inflammatoire  ancien.  Enfin  dans  la  poche  existait 
une  petite  tumeur  demi-molle,  caséeuse  au  centre.  —  Les  ovaires  et 
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les  trompes  étaient  normaax.  Rien  dans  Thistoire  de  la  malade  ae 
pent  expliquer  la  formation  de  cette  poohe  rétro-atârine. 

Par  contre  Jf .  Vanvertes  a  montré  un  cancer  du  cœaan  aai{ael  oa 
n'arait  pas  songé  pendant  la  vie.  Ce  malade,  âgé  de  51  ans,  oe  pré- 
sentait comme  symptôme»  qu^une  diarrbée  fétide  liée  à  un  élat 
cachectique  trôs  avancé.  Il  n'existait  aucun  phénomène  doulooreu. 
Cependant  l'autopsie  démontra  qu'il  existait  un  cancer  du  caecum  et 
de  la  fin  de  Viotestin  grôle,  et  qu'âne  ulcération  intestinale  pré^ 
sentait  à  son  centre  une  perforation  bien  visible  qui  «Tait  détarmiDé 
une  péritonite  mortelle. 

Des  recherches  intéressantes  ont  été  communiquées,  en  plosienn 
séances  de  la  Société,  par  MM.  Hartmann  et  Ueffring  d'abord,  puis 
par  M.  Quénu,  sur  la  badènologie  des  hémorroUies  enfkanméM^  puis» 
par  MM,  Hartmann  et  lÀeffring^  sur  la  bactériologie  des  abcès  à 
Vanus,  Il  résulte  de  ces  recherches  que  le  bacterium  coli  est  Tageot 
constant  —  ou  à  po'i  près  —  de  la  phlébite  hômorrhoidaire. 

Cette  notion  est  d'autant  plus  intéressante  que,  dans  uee 
deuxième  communication,  MM.  Hartmann  et  Lieffring  nous  montrent 
'  que  le  b.  coli  ne  présente  plus  la  même  eonstanee  dans  les  abcès  de 
Tenus,  que  ceux-ci  peuvent  contenir  exclusivement  des  strepto- 
coques ou  des  staphylocoques  et  que  le  plus  souvent,  l'abcès  à  bac* 
terium  coli  de  cette  région  n'est  autre  qu'un  abcès  tuberculeux 
secondairement  infecté.  Revenant  sur  un  point  spécial  de  l'aDatomie 
pathologique  des  abcès  de  la  fosse  ischo-reotale,  M.  Hartmatt 
établit  que,  parmi  ces  abcès,  il  en  est  qui  succèdent  manifestement  à 
des  suppurations  primitivement  sous-cutanées-muqoeases  du  canal 
anal*  Tandis  qu^aux  abcès  ischio-rectaux  ordinaires  convient  Ti a* 
cision  antéro-postérieure  large,  ces  derniers  réclament  une  inelsioa 
parallèle  aux  plis  rayonnes  de  l'anus,  incision  qui  respecte  nécessai- 
rement le  sphincter,  l'abcès  n'étant  profond  qu'en  dehors  de  celuKci. 
Cette  dernière  observation,  à  dit  Af.  Delbet,  proufe  que  même  les 
abcès  de  la  fosse  ischio-rectale  peuvent  guérir  par  une  incision 
antéro-postérieure  respectant  la  paroi  rectale.  M.  Broca»  au  con- 
traire, a  fait  voir  qu'à  son  sens  c'est  exclusivement  à  ces  abcès, 
rares  d^ailleurs,  que  convient  Tincision  antéro-*po8lérieure  ei  que 
pour  les  abcès  sous  muqueux,  au  contraire,  il  faut  opérer  d'emblée 
comme  pour  une  fistule  à  Tenus  :  mais  dans  ce  cas  l'abcès  est  sitaé 
en  dedans  da  sphincter,  que  l'incision  totale  de  la  paroi  rectale  ne 
compromet  pas.  Puisque  nous  parlons  de  fistules  à  Vanus  citons  ua 
fait  de  M,  Binot^  relatif  à  un  homme  de  42  ans  chez  qui  une  fistule 
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anale  fut  excisée  au  bistouri.  Le  lendemain  matin,  Topôré  était  en 
excellente  santé.  Le  soir,  il  avait  40«>5.  A.  2  heures  1/2,  il  poussa  un 
cri  Tiolent,  eut  quelques  convulsions  avec  écume  aux  lè?reS|  puis 
tomba  dans  le  coma  et  monrut  une  heure  aprôa.  L'autopsie,  faite 
avec  soin,  ne  révéla  aucune  lésion  pouvant  expliquer  cette  mort 
subite.  Seules  les  capsules  surrénales  étaient  hypertrophiées  et 
easéeuses.  Existe- t-ll  un  rapport  entre  cette  lésion  aoatomique  et  la 
mort  de  cet  opéré? 

Un  appendice  Héo-cxcal  anormal  a  été  vu  par  if.  ThoyerAl  venait 
rejoindre  par  son  extrémité  libre  une  anse  de  l'iléon.  Une  sonde 
cannelée  conduite  dans  sa  cavité  montra  qu'il  y  avait  perméabilité  au 
niveau  de  l'abouchement.  Il  existait  un  deuxième  diverticule  qui 
partait  de  l'appendice  et  allait  rejoindre  un  autre  anse  intestinale. 

Un  autre  appendice  a  été  rencontré  par  M.  L.  Lévi  dans  une 
hernie  ombilicale  ancienne,  remarquable  par  des  déplacements  vis- 
céraux. Le  foie  était  comme  attiré  au  voisinage  de  rorifice  herniaire  ; 
il  était  descendu  de  dix  centimètres  au-dessous  du  rebord  des 
fausses  côtes.  Le  rein  droit  avait  suivi  le  déplacement  du  foie  et 
avait  une  direction  oblique  en  avant.  Le  rein  gauche  et  la  rate  avaient 
conservé  leurs  rapports  normaux.  La  hernie  contenait  de  Tintestin 
grêle  et  l'appendice  iléo*cacaL  Le  cascum  était  en  contact  avec  le 
collet  du  sac. 

La  hernie  ombilicale  dont  a  parlé  Mm  Savariaud  était  remarquable 
non  par  son  contenu,  mais  par  son  sac.  Quand  ou  essayait  de  réduire 
la  hernie,  le  doigt  pénétrait  dans  son  orifice  et  cependant  il  existait 
encore  une  anse  iutestinale  non  réduite,  comme  le  démontraient  la 
percussion  et  la  palpation.  L*opération  de  la  cure  radicale  révéla  un 
sac  très  épais  ;  à  Tintérieur  plusieurs  anses  inlestinales  avaient  une 
adhérence  au  sac  par  une   bride  du  volume  d'une  plume  d^oie  et 
ressemblant  assez  à  un   diverticule  de  Tintestio.  On  rompit  cette 
adhérence,  on  réduisit  tout  Tintestiu  hernie,  puis  on  réséqua  le  sac. 
Quand  on  examina  celui-ci,  on  vit  qu'il  existait  près  de  la  circon- 
férence d*excision  un  oriûce  communiquant  dans  un  nouveau  cul-de- 
sac;  il  s'agit  d'un  diverticule  propéri tonéai.  On  a  ainsi  Texplicalion 
de  la  sonorité  et  du  gargouillement  obtenus  après  l'évacuation  du 
principal  sac  lorsqu'on  pratiquait  le  taxis  avant  l'opération.  Les 
hernies  ombilicales  à  sac  propèritonéal  sont  très  rares.  Ce  cas  serait 
le  quatrième.  On   pourrait  ici  discuter  l'origine  ;  s'agit-il  d'un  sac 
propèritonéal  primitif  ou  d'une  hernie  ombilicale  ayant  perdu  ses 
rapports  ? 
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Od  sait  toute  rimportaneo  qu'ont,  au  point  de  vue  de  rétraBgle- 
ment  herniaire,  les  sacs  propéritonéaux.  IL  en  est  de  m6me  pour 
certains  étranglements  interstitiels  coïncidant  avec  une  hernie  réduc- 
tible, ainsi  que  M,  Zvber  en  a  recueilli  un  exemple.  Il  s'agit  d'ao 
malade  de  76  ans  entré  dans  le  serrice  de  M.  Monod  ayec  des  phéno- 
mènes d'étranglement  et  porteur  d*une  volumineuse  hernie  inguinale 
droite.  La  hernie  était  réductible  avec  gargouillement  ;  il  n'y  afait 
ni  constipation  absolue,  ni  ballonnement  du  ventre.  Aussi,  malgré 
les  vomissements  fécaloîdes  qui  survinrent  le  lendemain,  M.  MoDod 
renont^ait  à  intervenir  :  l'état  général  du  malade  ne  semblait  pas  en 
effet  devoir  permettre  de  faire  une  laparotomie,  seule  opératioo  qtii 
parût  indiquée,  étant  donnée  la  réductibilité  de  la  hernie.  Le  malade 
mourut  deux  jours  après  son  entrée.  A  l'autopsie,  on  trouva  une  anse 
intestinale  noirâtre  étranglée  au  niveau  d'une  bride  fibreuse  sddu- 
laire  siégeant  dans  le  trajet  inguinal.  L'anneau  avait  le  calibre  do 
doigt.  D*autres  anses  occupaient  le  sac  herniaire  et  constituaient  la 
portion  réductible  de  la  hernie.  On  peut  conclure  de  ce  cas,  qu'en 
présence   de  phénomènes  d'étranglement  chez  un  malade  porteor 
d'une  hernie,  même  réductible  en  apparence,  on  est  toujours  en  droit 
d'intervenir  chirorgicalement  et  d'inciser  au  niveau  de  la  hernie. 

Foie  et  voies  biliaires»  —  M,  Bezançon  présente  le  foie  d'une 
femme  de  63  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Dreyfus  Brisac  à 
l'hôpital  Laéonec.  Cette  malade  était  atteinte  d'ictère  depuis  oeuf 
mois,  sans  présenter  de  symptômes  douloureux  ;  elle  était  entrée  dans 
le  service  de  iM.Picqué  qui  fit  une  laparotomie,  mais,  ne  trouvant  pas 
de  vésicule  biliaire  ni  de  canal  cholédoque  dilatés,  referma  le  ventre. 
Il  y  a  quelques  jours,  elle  présenta  de  la  fièvre,  du  délire,  des 
hemoptysies,  de  l'ascite,  puis  un  vaste  hématome  de  la  paroi  abdo- 
minale et  mourut  bientôt  dans  le  coma.  Sans  insister  sur  Tétat  àei 
viscères  qui  présentaient  les  lésions  communes  de  l'ictère  grave,  on 
fit  un  examen  attentif  des  voies  biliaires  qui  furent  disséquées  arec 
soin.  On  constata  alors  qu'il  n'y  avait  aucune  compression  du  côté 
du  canal  cholédoque  qui  était  petit,  normal,  dans  toute  sa  longueur. 
La  vésicule  biliaire  semblait  ne  pas  exister,  mais  on  la  trouva  bieotét 
fortement  diminuée  de  volume,  appliquée  contre  le  lobe  carré  du 
foie.  En  revanche,  les  canaux  hépatiques  étaient  fortement  dilatés  des 
deux  côtés  et  le  canal  hépatique  formait  un  vrai  réservoir  au-dessas 
d'un  rétrécissement  situé  à  Vunion  du  canal  hépatique  et  du  canal 
cystique,  La  bride  qui  est  cause  du  rétrécissement  parait  de  nature 
cicatricielle. 
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M.  Durante  relate  Thistoire  d*un  malade  qui,  depuis  deux  mois, 
était  atteint  d*ictère  chronique  et  qui  présentait  dans  le  flanc  droit 
une  tumeur  du  volume  d'une  orange  avec  ballottement  rénal  typique. 
A  l'aatopsie,  on  a  tu  qu'il  s'agissait  de  la  vésicule  biliaire  très  volu- 
mineuse et  remplie  de  calculs.  Le  foie  contenait  des  nodosités  cancé- 
reuses. On  voit  un  cancer  de  la  vésicule  qui  a  donné  lieu  à  ces  pro* 
ductions  secondaires.  Il  n*y  a  pas  de  tumeur  des  autres  viscères. 

Les  cancers  du  foie  donnant  naissance  à  des  suppurations  secon* 
daires  sont  assez  rares  :  et  c'est  à  cet  égard  que  nous  citons  un  cas 
typique  de  cancer  massif  publié  par  M.  Zuber.  A  ce  propos, 
li.  Létienne  a  observé  un  cas  de  cancer  du  foie  qui  s*est  terminé  par 
la  formation  d'un  abcès  sous-diaphragmatique,  lequel  a  donné  lieu  à 
une  vomique. 

Une  suppuration  périhépatique  tout  à  fait  remarquable  a  été 
décrite  par  M.  Jayle,  La  pièce  provient  d*ttn  homme  de  35  ans  qui 
présenta  en  novembre  dernier  des  selles  sanglantes,  puis  des  acci- 
dents dysentériformes.  Il  avait  un  point  de  cèté  violent  dans  la 
région  hépatique  qui  Tobligea  à  entrer  à  Thôpital.  On  constata  que  le 
foie  était  abaissé  et,  comme  le  malade  présentait  des  vomiques,  on 
songea  à^un  pyo-pneumothorax.  La  sonorité  s'étendait  du  haut  en  bas 
de  la  poitrine.  Une  première  ponction  fut  faite  sur  le  côté;  on  retira 
de  l'air  et  du  sang;  puis  une  deuxième  ponction  fut  pratiquée  en 
arrière  qui  n^amena  pas  d'autre  résultat.  Le  malade  mourut  dans  le 
marasme  après  une  température  quotidienne  assez  élevée. 

À  l'autopsie,  on  constata  dans  le  foie  plusieurs  abcès  contenant  du 
pus  bien  lié.  Le  foie  était  repoussé  en  avant  par  une  vaste  collection 
purulente,  contenant  environ  un  litre  et  demi  de  pus  ;  la  face  anté- 
rieure du  rein  formait  la  paroi  postérieure  de  l'abcès,  le  diaphragme, 
la  partie  supérieure,  la  face  inférieure  du  foie,  sa  paroi  antérieure  *, 
en  bas,  il  était  en  rapport  avec  le  duodénum  perforé.  Cette  perfora- 
tion semble  s'être  faite  de  dedans  en  dehors,  c'est-à-dire  que  la 
muqueuse  duodénale  est  éversée  dans  la  cavité  abcédée  et  a  de  ce 
côté  l'aspect  d'un  anus  contre  nature.  Il  existe  en  haut  une  autre 
perforation  faisant  communiquer  l'abcès  avec  les  bronches.  La  face 
inférieure  du  poumon  adhère  au  diaphragme  épaissi,  ce  qui  explique 
la  sonorité  observée  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine  pendant  la 
vie.  En  examinant  l'intestin,  on  a  trouvé  des  ulcérations  dysenté- 
riques sur  le  caecum,  le  côlon  ascendant,  le  côlon  transverse.  On  peut 
donc  dire  qu'il  s'agit  d'un  abcès  rétro-hépatique  d'origine  dysenté- 
riquc  avpc  fistule  duodénale  et  bronchique. 
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M.  Durante  a  décrit  une  cirrhose  Tuciilaire  avec  inflamiBatioii 
jeune  intra-lobuUire  ayant  atteint  «n  bomiiia  4e  26  ans. 

M.  Thirolûix  a  rapporté  qaelquea  expériencea  de  piqûre  da  balbe 
aar  dea  animaoz  (chiens  et  lapins)  auxquels  il  arait  prôalableiBent 
pratiqué  la  diajooction  des  deux  organes,  foie  «t  pancréas,  aoit  par  la 
ligature  en  masse  du  premier^  soit  par  aaarcoita  du  second.  La  glyeo- 
surie  proToquée  dans  ces  conditions  présenterait  deux  phases,  une 
précoce,  hépatique,  constante,  et  une  deuxième  plus  tardive,  panciéa- 
tique.  Les  ligatures  empêchent  la  première,  les  marcottes  sapprimest 
la  seconde.  L'analyse  de  plusieurs  obseryations  de  diabète  paneréa- 
tique  montre  que  le  foie  participe  toujours  au  processns  paitliolo- 
gique,  s'il  reste  du  pareneyme  pancréatique  intact. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  sont  représentés  par  une  pièce  aaao 
banale  de  M.  Tison;  par  une  autre  de  M.  Haiipré^  où  il  existait  de 
nombreux  kystes  dans  le  bassin  et  sur  le  péritoine;  i'uténis  étiik 
complètement  englobé.  A  la  partie  inférieure  du  kyste  du  foie,  el  en 
d^autres  points,  existaient  plusieurs  orifices  que  M.  Balipré  croit  èkre 
des  canaux  biliaires.  Suifant  lui,  ce  kyste  se  serait  donc  déToloppé 
aux  dépens  des  voies  biliaires.  M.  Delbet  fait  remarquer  que  le  kysti 
a  pu  8'ou?rir  secondairement  dans  les  voies  d*ex€rétion  de  l^i  bile. 

{A  suivre.) 


VARIETES 


—  Le  concours  pour  la  nomination  à  trois  places  de  médecin  des 
hôpitaux  et  hospices  de  Paris  s'est  terminé  par  la  nomination  de 
MM.  Gilles  de  la  Tourette,  Béclère  et  Giraudeau. 

—  Un  concours  pour  les  emplois  vacants  d'un  chef  de  clinique  ebi- 
rurgicale,  d*un  chef  de  clinique  titulaire  et  d'un  chef  de  clîoiqne 
adjoint  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  d*un  chef  de  clinique 
titulaire  et  d*un  chef  de  clinique  adjoint  des  maladies  du  systdoie 
nerveux,  d'un  chef  de  clinique  obstétricale,  s'ouvrira  le  26  juin  pro- 
chain. 

Les  candidats  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  de  la  Fa- 
culté avant  le  11  juin.  (Le  registre  d'inscription  sera  ouvert  tons  Us 
jours  de  midi  à  trois  heures,  guichet  n^  2.)  Ils  auront  à  produire 
leur  acte  de  naissance  et  leur  diplôme  de  docteur. 


Sont  admis  à  concourir  : 

— - 10  Pour  le  clinicat  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques  et  le 
clinicai  des  maladies  du  système  nerveux,  tous  les  docteurs  en  mé- 
decine qui  n*ont  pas  plus  de  34  ans  au  jour  d'ouverture  du  concours  ; 

—  2«  Pour  le  clinicat  chirurgical  et  le  climat  obstétrical,  toui  les 
docteurs  en  médecine  qui  n'ont  pas  plus  de  trente-huit  ans  au  jour 
d'ouverture  du  concours  ; 

Les  fonctions  de  chef  de  clinique  sont  incompatibles  avec  celles 
d^agrégë  en  exercice,  de  prosecteur  ou  d'aide  d'anatomie. 

«—  M.  le  D'  Ghantemesse  (de  Paris)  est  nommé  inspecteur  général 
ac^oint  des  services  sanitaires. 

—  MM.  les  D^  Girode,  Deschamps  et  Wurtz  ont  été  nommés,  pour 
une  période  de  trois  ans,  auditeurs  près  le  Comité  consultatif  d'hy- 
giène publique  de  France. 

—  C'est  le  4  juin  prochain  que  doit  avoir  lieu  à  Paris,  sous  la  pré- 
sidence de  M.  Ch.  Dupuy,  ministre  de  l'intérieur  et  président  du  con- 
seil, la  cérémonie  d'inauguration  de  la  statue  deThéophraste  Renau* 
dot,  qui  fut  médecin  de  Louis  XIU  et  le  fondateur  du  Journalisme  en 
France. 

— Par  décret,  le  trésorier  de  rAssociation  française  pour  l'avance- 
ment  des  sciences  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de  ladite  Associa- 
tion, le  legs  que  lui  a  fait  le  sieur  Lompech  d'une  somme  de  5.000  fr. 

—  Par  décret,  le  président  du  comité  central  de  la  Société  d'an* 
thropologie  de  Paris  est  autorisé  à  accepter,  au  nom  de  ladite  Société, 
le  legs  que  lui  a  fait  le  D'  Louis-Jules  Fauvelle  d'une  rente  an- 
nuehe  de  667  fr.  en  rentes  3  0/0  sur  TËtat  français,  pour  constituer, 
tous  les  trois  ans,  un  prix  de  2,000  fr.  à  tiire  de  recompense  ou  d'en- 
couragement à  tout  travail  inédit,  comme  ouvrage  spécial,  sur  la 
structure  du  système  nerveux  ou  Tétude  des  manifestations  de  la  force 
connue  sous  le  nom  d'influx  nerveux.  Ces  travaux  devront  concourir 
au  but  que  s'était  proposé  le  D'  Fauvelle  dans  ses  diverses  com- 
munications h  ladite  Société. 

—  Par  décret,  TAssociation  amicale  des  Internes  et  anciens 
internes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris  est  reconnue  d'utilité 
publique. 

^  Les  prix  suivants  sont  proposés  par  rAcadémie  de  médecine  de 
Belgique  pour  Tannée  1895  : 
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600  fr.  «-  Étude  des  causes  et  de  la  prophylaxie  de  la  martaliié 
infantile  déterminée  en  Belgique  par  les  affections  des  voies  diges- 
tives,  —  (Clôture  du  concours  :  15  janvier  1895.) 

600  fr.  —  Étude  pathogénique  et  cliniqi^  des  névroses  traumaH- 
ques,  —  (Clôture  du  concours  :  15  janvier  1895.) 

750  fr.  —  Le  prix  annuel  d*Âlvarenga  (de  Piauby,  Brésil)  ser  dé- 
cerné à  Fauteur  du  meilleur  mémoire  ou  ouvrage  inédit  (dont  le 
sujet  sera  au  choix  de  l'auteur)  sur  n'importe  quelle  branche  de  U 
médecine.  —  (Clôture  du  concours  :  !•'  février  1895.) 

—  Le  ministre  de  la  marine,  sur  Tavis  du  Conseil  supérieur  de 
santé,  a  décerné  : 

\^  Le  prix  de  médecine  navale  pour  l.année  1892,  à  M.  le  médecin 
principal  Reynaud,  pour  son  mémoire  intitulé  :  Varmée  coloniale 
au  point  de  vue  de  l* hygiène  pratique; 

2®  Une  mention  honorable  à  M.  le  médecin  de  !'•  classa  Hervé 
pour  son  rapport  sur  le  Champlain  {division  navale  du  Pacifique); 

do  Des  témoignages  officiels  de  satisfaction  à  M.  ie  médecin  pria- 
cipal  comme  pour  son  rapport  médical  sur  la  division  de  TEIxtréme- 
Orient  1890-1891),  et  à  MM.  les  médecins  de  lr«  classe  Gazeaa,  pour 
800  rapport  médical  sur  la  division  navale  de  rExtrôme-Orieni  en 
1891-1892;  Mercié,  pour  son  rapport  médical  sur  le  Talisman, 

—  Une  exposition  internationale  d*hygiéne  s'ouvrira,  au  Havre,  ie 
12  août  prochain. 

Elle  sera  divisée  en  huit  classes,  comprenant  tout  ce  qui  se  rap- 
porte à  rhygiène  publique  et  privée,  à  l'assistance  publique  et  à 
l'hygiène  maritime. 

—  Le  troisième  Congrès  pour  l'étude  de  la  tuberculose  chez 
l'homme  et  chez  les  animaux  se  tiendra,  à  Paris,  du  27  juillet  aa 
3  août  1893. 

—  Le  Journal  Officiel  du  29  avril  1893  porte  promulgation  de  U 
loi  fixant  le  budget  général  des  dépenses  et  des  recettes  de  l'exercice 
1893. 

Parmi  les  modifications  apportées  par  la  nouvelle  loi  aux  tarifs 
des  patentes,  nous  relevons  les  paragraphes  suivants,  relatifs  au 
droit  que  doivent  payer  les  patentés  exerçant  les  professions  dites 
libérales,  notamment  les  médecins  : 

«  Le  droit' proportionnel  est  fixé  au  quinzième  de  la  valeur  ioca- 
tWe  de  tous  les  locaux  occupés  par  les  patentables  exerçant  les  pro- 
fessions ci-après  qui  comportent  le  droit  proportionnel  sans  droit 
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fixe  :  chirurgieDS,  médecins,  officiers  de  eanté,  dentistes,  vétéri- 
naires, etc. 

«  Parexception,  les  patentables  des  dix-sept  catégories  qui  viennent 
d'être  désignées  sont  passibles  du  taux  du  douzième  au  lieu  du  quin- 
zième pour  tous  les  locaux  soumis  au  droit  proportionnel  : 

«  !•  Lorsque,  exerçant  leur  profession  à  Paris,  ils  occupent,  soit 
dans  cette  ville,  soit  ailleurs,  des  locaux  imposables  d'une  valeur 
locative  totale  de  plus  de  4.000  francs. 

2^  Lorsque,  exerçant  leur  profession  dans  une  autre  ville  de  plus 
de  iOO.OOO  âmes,  ils  occupent,  soit  dans  cette  ville,  soit  ailleurs,  des 
locaux  imposables  d*une  valeur  locative  totale  de  plus  de  2.000 
francs.  » 
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Poisons  dr  l'organisme  :  Poisons  de  l'urine,  par  A.  Gharrin. 
Paris,  1893,  Masson  et  Gauthier  Villars,  éditeurs.  Encyclopédie 
Léauté. —  L'auteur  entreprend  Tétude  des  poisons  qui  naissent  et  fonc- 
tionnent dans  l'économie  :  poisons  urinaires,  digestifs,  cutanés,  hé- 
patiques, respiratoires,  poisons  de  la  désassimilation.  Tout  d'abord, 
il  montre  leur  importance,  la  fréquence  de  leur  mise  en  jeu.  Les 
maladies  de  nutrition  aboutissent  à  la  production  de  toxiques  :  urate 
de  soude,  acide  lactique,  acide  oiybutyrique,  acides  gras,  acétone, 
glycogène,  etc.;  car,  un  poison  peut  être  une  substance  anormale  ou 
une  substance  normale  présente  soit  en  quantité  anormale,  soit  dans 
des  tissus  pour  lesquels  elle  n'est  point  faite. 

Les  microbes  agissent  pour  leurs  sécrétions.  Les  réactions  ner- 
veuses conduisent  aux  troubles  trAphiques,  aux  désordres  humoraux. 
Mourir  par  le  cœur,  par  le  foie,  par  le  rein,  c'est  mourir  intoxiqué. 
Le  toiique  peut  exister,  soit  à  la  naissance  des  affections  générales 
(goutte,  diabète,  fièvres)  ou  locales  (néphrite  toxique,  provoquée 
par  rurale  de  soude,  la  bilirubine ,  le  glycogène),  soit  à  leur 
terminaison. 

Pour  bien  étudier  ces  poisons,  il  convient  de  s^adresser  aux 
émonctoires. 

L'émonctoire  urinaire  est  le  plus  riche  et  en  même  temps  le  plus 
commode.  Ces  généralités  exposées,  M.  Gharrin  montre  que  l'urine 
est  toxique  ;  il  y  a  là  une  série  de  chapitres  distincts  où  l'historique 
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d&  la  question,  la  compositiom  de  La  sèeréimi  rénale  cfaes  rhomne 
et  chez  les  animaux,  les  diverses  théories  de  Turémie  somt  peaeéai 
en  revue  avec  détails  el  critîf|ua. 

Une  partie  des  plus  éteadaes  traite  des  caeses  pbysiologi^es 
(sommeil,  repas,  exercice,  etc.)  et  pathologiques  des  Tariatietie  ée  k 
toxicité  urinaire. 

L'auteur  remonte  aux  origines  de  ces  principes  offensifs  :  maoét 
extérieur,  aliments,  fermentations  gastriques,  inlestittales,  bile, 
microbes,  désassimilation,  etc. 

Sur  cea  connaissances  positives,  il  édifie  une  thérapeutique  pathe- 
géfûque,  rationnelle  :  régime  lacté,  antisepsie  digeettve,  oxygène, 
saignée,  à  la  rigueur  suppléance  par  les  autres  organes. 

Nulle  part,  même  dsns  les  plus  récents  traités,  on  ne  trouve 
exposés  en  corps  les  principes  des  auto-intoxications.  Pour  ce  motif 
et  en  raison  des  mérites  de  l'ouvrage,  dont  nous  n'avons  pu  donner 
qu'un  simple  aperçu,  nous  souhaitons  la  prochaine  publication  des 
autres  volumes. 

Paicis  OB  DIAGNOSTIC  CHiAUBoicAL  (esfomen  elii^que^  pronostic,  irai' 
tement)^  par  le  D'  A.  PLicQUK.(Steinbeil,  Paris,  1S93.)  — Ce  livre,  dit 
l'auteur  dans  sa  préface,  e^t  un  livre  de  pratique  pure,  destiné 
surtout  aux  jeunes  étudiants»  mais  pouvant  être  utile  aussi  aux  jeanee 
médecins.  Guider  les  étudiants  au  début  de  leur  instruction  clinique, 
leur  apprendre  à  interroger,  à  examiner  un  malade,  en  même  temps 
que  rappeler  aux  jeunes  praticiens  les  écueils,  les  difficultés  les  pins 
considérables,  et  leur  donner  quelques  indications  thérapeetiqncs, 
tel  est  le  but  de  cet  ouvrage.  Et  c'est  avec  raison  que  l'autear  insitti 
sur  la  nécessité  d'un  examen  méthodique,  cosaplet,  ajoutant  que  ia 
plus  souvent  les  erreurs  de  diagnostic  viennent  d'un  examen  trop 
rapide  et  insuffisant,  de  sorte  que  pour  les  débutante  surtout  il  vavi 
mieux  examiner  moins  de  malades,  mais  les  examiner  bien. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  parties  :  la  première  conaacxée  as 
diagnostic  chirurgical  en  général,  les  trois  antres  consacrées  anx 
affections  chirurgicales  en  particulier,  affectiona  générales,  maladies 
des  tissus,  maladies  des  régions. 

Les  ressources  dont  dispose  un  chirurgien  pour  faire  un  diagnostic 

sont  de  deux  ordres  :  les  unes  fournies  par  l'interrogatoire,  les  antres 

fournies  par  l'examen  direct,  inspection,  palpation,etc.,et  quelques 

autres  procédés  plus  rares,  tels  que  Texamen  bactériologique  et 

rinoculation  aux  animaux.  Mais  pour  être  utilement  employées,  eas 


BiBiJaeRAi>uiB.  750 

ressources  eiigent  de  la  méthode  ei  de  la  pradence,  pour  ne  pas  se 
laisaer  égarer  notamment  par  les  réponses  do  malade,  et  savoir  se 
covtenter  du  minimum  de  signes,  alors  que  Texploration  peut  être 
naisible  el  dangereuse.  Enfin  un  diagnostic  ne  doit  pas  comporter 
que  la  nature  ei  le  siège  de  l'affection,  il  doit  porter  aussi  sur  la 
cause,  le  pronostic,  et  les  indications  thérapeutiques  ;  à  cette  condi- 
tion seule  il  est  complet. 

La  deuxième  partie  de  TouTrage  a  trait  aux  affections  chirurgicales 
générales,  tuberculoses,  tumeurs,  septicémies,  tétanos,  gangrènes, 
plaies,  contusions,  brûlures.  Pour  chacune  de  ces  affections,  Tauteur 
adopte  un  plan  d'étude  uniforme,  qu*il  conservera  d'ailleurs  pour  le 
reste  de  l'ouvrage  :  l^  résumé  clinique;  2®  examen  clinique;  3*  dia- 
gnostic; 4»  indications  thérapeutiques,  et  dans  quelques  cas  quelques 
notes  complémentaires,  s'il  y  a  lieu. 

Puis  viennent  les  maladies  des  tissus,  os,  articulations  etc.,  et 
enfin  celles  des  régions,  tète,  cou,  poitrine,  etc.  Dans  ces  deux  der- 
nières parties,  chaque  chapitre,  conformé  suivant  le  plan  déjà  vu, 
est  en  outre  précédé  de  considérations  générales  sur  la  manière 
d'examiner  l'organe,  la  région. 

On  voit  par  là,  que,  la  préoccupation  principale  de  l'auteur  a  été 
de  faire  un  guide  pratique  pour  le  débutant,  un  wxde  mecum  d*h6- 
pital  ;  mais  en  même  temps  il  a  voulu  être  très  complet,  et  cette  nou- 
velle ambition  Ta  fait  détourner  de  son  but  primitif,  essentiel. 

Le  résumé  clinique,  en  effet,  placé  en  tète  de  chaque  chapitre, 
gagnerait  à  être  moins  vague,  plus  précis  ;  on  n'y  trouve  pas,  comme 
on  s'y  attend,  les  traits  dominants,  caractéristiques  de  l'affection. 
Dans  Texamen  clinique,  d'autre  part,  les  gros  symptèmes,  ceux  qui 
attirent  de  suite  l'attention,  qui  font  nattre  dans  l'esprït  l'hypothèse 
de  Taffection  probable,  qui  servent  de  jalons,  de  points  de  repaire 
dansTexamen,  n*y  sont  pas  suffisamment  mis  en  lumière,  et  sont  un 
peu  perdus  dans  la  fouie  des  symptômes  de  moindre  importance* 
Disons  enfin  que,  si  l'auteur  prend  le  plus  grand  soin,  et  avec  raison, 
d'indiquer  les  recherches  et  explorations  nécessaires  pour  parfaire 
le  diagnostic,  îl  n^nsiste  pas  assez  sur  le  mode  opératoire  de  ces 
recherches,  et  néglige  encore  là  son  but  pratique,  «  guider  le  débu- 
Unt  à  rhèpitvl  ». 

Ce  livre  se  rapproche  done  un  peu  trop  du  manuel  de  pathologie 
externe  ;  néanmoins  il  renferme  nombre  de  sages  avis,  d'excellents 
conseils  et  sera  toujours  utile  à  consulter. 

G.  Jbannin. 
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RbGHEBCHES  ÈXPiBIMBNTALBS  SDR  LA  RBSPIRATIOII.  —  LkS  IlfHAIAliaXS 
D^OYXGÈNK,  SOMIIBIL    ET  ANESTHÉSIE.    —    L' INTOXICATION    OXTCARBONIQCX. 

par  le  D'  L.G.  de  Saint-Martin.  (Paris,  0.  Doin,  1893  ) —  «  Je  me  suis 
toujours  efforcé  de  choisir  des  méthodes  expérimentales  préciser, 
car  je  suis  convaincu  que  les  procédés  dits  cliniques  ou  rapides,  en 
surchargeant  la  littérature  médicale  de  documents  incertains,  cods- 
lituent  la  véritable  pierre  d'achoppement  de  tout  progrès  enmédeeice 
scientifique.  »  Trois  phrases  constituent  tout  Tavant^propos  du  livre 
nous  citons  l'une  d'elles,  parce  qu'elle  nous  semble  pleine  d'actus- 
lité.  Trop  pressés  de  produire,  d'expliquer  ks  faits  par  des  argumeoU 
incomplets,  d'entasser  des  observations  nouvelles  ou  que  nous  crojons 
telles,  nous  sommes  cause  que  la  littérature  médicale  s*eDcombreet 
s^obscurcit.  Presque  tous,  poussés  par  une  curiosité  où  se  mêle  beau- 
coup d'ambition  personnelle,  nous  voulons  faire  ce  que  nous  ne  savons 
pas  faire  et  nous  négligeons  ce  pour  quoi  nous  sommes  faits.  M.  de 
Saint-Martin  nous  le  rappelle.  Avouons  le  bien-fondé  de  sa  critique. 

Le  livre  premier  est  consacré  aux  inhalations  d'oxygène.  D*abord 
un  historique  clair,  non  surchargé,  qui  part  des  essais  de  Prieatlej 
retrace  les  expériences  de  Beddoes  et  deDavy,  les  résultats  décevants 
de  Fourcroy  et  de  Longet,  les  espérances  de  Demarquay  et  va  jus- 
qu'aux travaux  de  Paul  Bert.  Ceux-ci  sont  discutés,  et  comme  des 
insuffisances  y  sont  relevées,  l'auteur  reprend  la  même  série  de 
recherches.  H  décrit  T^^p pareil  dont  il  s'est  servi  pour  ses  expé- 
riences sur  les  animaux,  le  dispositif  employé  pour  la  purification  de 
Toxygène,  le  procétié  de  dosage  de  l'acide  carbonique,  le  mode  de 
détermination  de  la  composition  centésimale  de  l'atmosphère  de  la 
cloche.  Puis  vient  le  détail  des  expériences  qui  sont  au  nombre  dd 
seize,  et  ont  porté  les  unes  sur  le  cobaye,  les  autres  sur  le  rat. 

La  conclusion  de  cette  série  d'expériences  est  la  confirmation  des 
résultats  obtenus  par  Lavoisier  et  Gilbert  Seguin,  et  par  Regnault 
et  Reiset.  Les  phénomènes  chimiques  de  la  respiration  ne  subissent 
aucun  changement  appréciable  par  le  fait  de  la  suroxygénatioo  de 
Tatmosphère  dans  laquelle  ils  s'accomplissent.  Ces  résultata  sont  en 
contradiction  avec  lea  expériences  de  Paul  Bert.  Suivent  encore  des 
expérimentations  sur  l'homme  qui  vont  à  rencontre  des  travaux  de 
Bert  paraissant  établir  que  la  présence  d'un  excès  d'oxygène  dan? 
l'air  respiré  ne  détermine  pas  de  changement  dans  la  valeur  des 
échanges  respiratoires.  Les  diverses  indications  thérapeutiques  des 
inhalations  d'oxygène  sont  soumises  à  examen  :  et  d'après  M.  de 
Saint-Martin,  ces  inhalations  seraient  une  médication  de  luxe,  le 
plus  souvent  inutile,  mais  toujours  inoffensive. 
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Dans  le  livre  II,  l'auteur  expose  le  rôsuUat  de  ses  recherches  sur 
Tanesthésie  et  Thistoire  des  essais  faits  à  Thdpital  Saint-Louis  pour 
appliquer  à  la  pratique  courante  la  méthode  des  mélanges  titrés. 
M.  de  Saint'Martin  revendique  la  part  qui  lui  est  due  dans  cette  ap- 
plicatioD. 

La  troisième  partie  de  Touvrage  traite  de  l'intoxication  o.tycarbo- 
nique.  Avec  raison,  l'auteur  distingue  trois  formes  de  cette  intoxica- 
tion :  la  forme  aigu6,  expérimentale  ou  accidentelle,  celle  qui  se  rap- 
porte aux  suicides  par  les  réchauds  ou  les  empoisonnements  par  les 
poêlps  mobiles;  —  la  forme  sùbaiguë,  due  à  la  pénétration  lente, 
continue  et  ignorée  dans  Tatmosphère  respirée  de  petites  quantités 
d'oxyde  de  carbone  ;  —  enfin  la  forme  chronique  réalisée  par  l'in- 
toxication des  cuisiniers,  repasseuses,  etc. 

Le  traitement  réside  tout  entier  dans  la  respiration  artificielle 
et  les  inhalations  d'oxygène,  les  transfusions  desang  humain  de  bras 
à  bras  n'allant  pas  sans  quelque  danger  et  les  autres  moyens  (injec- 
tions d*éther,  flagellations,  etc)  n'étant  que  des  adjuvants  utiles, 
dans  les  cas  légers  surtout. 

Dans  un  appendice,  M.  de  Saint-Martin  a  réuni  des  notes  intéres- 
santes sur  un  spectrophotomètre,  sur  la  recherche  qualitative  de 
traces  d'oxyde  de  carbone  dans  l'air  et  Tanalysedes  gaz  produits  par 
la  combustion 'des  poêles  mobiles.  A.  Létibnne. 
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TRArrÉ  ÉLÉMENTAIRE  DE  PATHOLO- 
GIE oÉNÉRALE,  par  H.  Hallopeau 
(Paris,  J.-B.  BaUIière,  lb^93). 

Nous  signalons  au  public  médical 
cette  quatrième  édition  de  Texcellent 
Traité  de  M.  Hallogeau.  U  a  été  mis 
au  courant  de  la  science  et  Ton  y  re- 
trouve les  qualités  de  claire  érudition 
qui  a  fait  le  succès  des  éditions  pré- 
cédentes. 

MM.  Terrieii  et  PÉRAmE,  dans  la 
7*  édition  du  Man%iel  de  petite  chi- 
rurgie de  Jatmitn,  ont  consacré  plu- 
sieurs chapitres  k  Vantisepsie  et  à 
tasefaie  chirurgicales.  Mais  ils  n^ont 
indiqué  que  les  applications  des  mé- 
thodes nouvelles  aux  opérations  de 
petite  chirurgie.  Dans  le  Petit  Ma- 
nuel (Vantigepsie  et  d'asepsie  chirur- 
aicaUs  que  les  mêmes  auteurs  pu- 
hlient  aujourd'hui  chez  l'éditeur  Fé- 
lix Alcan,  ils  fournissent  les  indica- 
tions les  plus  précises  pour  toutes  les 


opérations  qui  peuvent  se  présenter 
dans  la  pratique  chirurgicale  usuelle, 
en  écartant  de  leurs  descriptions 
toute  digression  théorique.  Ces  indi- 
cations sont  d'ailleurs,  la  plupart, 
appuyées  sur  des  expériences  per- 
sonnelles ,  pourauiyies  notamment 
dans  le  service  chirurgical  de  l'hôpi- 
tal Bichat,  où  M.  P.  Terrier  applique 
avec  la  plus  grande  rigueur  les  pro- 
cédés antiseptiques  et  aseptiques. 

L'ouvrage  est  divisé  en  quatre  {par- 
ties :  dans  la  première  sont  décrites 
la  méthode  antiseptique  telle  que  Ta 
formulée  «Lister,  ainsi  que  les  modi- 
fications apportées  à  cette  méthode 
par  différents  chirurgiens  ;  la  seconde 
partie  est  consacrée  à  l'asepsie^  la 
troisième  traite  de  la  méthode  mixte 
avec  toutes  les  simplifications  qu'elle 
comporte;  enfin  la  quatrième  partie 
renferme  l'application  des  principes 
antiseptiques  et  aseptiques- a  chaque 
région  en  particulier. 
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